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Ce fascicule, comme celui yui a paru en mai-juin 1915, est exclusivement 
consacré & la Neurologie de Guerre. L’intérét et l' abondance des matiéres 
ont conduit a lui donner. une extension inusitée. 

On y trouvera les analyses des travaux, en nombre croissant, publiés en 
France dans les ‘périodiques médicaux, ainsi que les communications faites 
aux Sociétés savantes, pendant le second semestre de l'année 1915. 

En outre, nos collaborateurs des pays alliés nous ont fait parvenir un 
certain nombre d’analyses des études inspirées par la Neurologie de Guerre 
en Russie, en Angleterre, en Italie 

Nous avons tenu a donner également un apercu des publications d'origine 
austro-allemande, encore qu’elles aient été peu importantes. Mais !a Revue 
Neurologique considére comme un devoir de mettre au service de  huma- 
nilé toutes les productions scientifiques, d’ou qu’elles proviennent. 

Dans ce fascicule figurent aussi les comptes rendus des derniéres séances 
de la Société de Neurologie de Paris, qui ont été presque entiérement consa- 
erées a des présentations de « blessés nerveux ». Deux séances supplémen- 
taires ont eu lieu avec le concours des chefs des Centres Neurologiques militaires 
spécialement convoqués pour échanger, sous les auspices de la Société, leurs 
pues scientifiques, et s’entendre sur les perfectionnements a apporter dans 
leurs services. Les opinions et les veux émis dans ces réunions sont exposes ici 

Enjin, la Revue Neurologique a demandé aux chefs des Centres Neurolo- 
giques militaires de résumer leurs principales constatations cliniques, 
anatomiques et thérapeutiques, depuis le début des hostilités. Elle les remercie 
@avoir répondu a son apyel. 

L’ensemble de ces travaux permettra d apprécier la puissante activité de la 
Neurologie Francaise pendant la guerre, tant dans les centres régionaux de 
arriére que dans les zones de l’avant. De tels efforts, soutenus et croissants, 
qui contribuent a la fois au progrés de la science neurologique et a Vaméliora- 
tion du sort des « blessés nerveux », méritaient d’étre groupés 

On peut en augurer les meilleurs lendemains 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES TROUBLES VISUELS 
DUS AUX LESIONS DES VOIES OPTIQUES INTRACEREBRALES 
ET DE LA SPHERE VISUELLE CORTICALE 
DANS LES BLESSURES DU CRANE PAR COUP DE FEU 


PAR 


Pierre Marie et Charles Chatelin. 


Dans les conditions actuelles de la guerre, les plaies du crane et de l'encé- 
phale sont d'une extréme fréquence. Parmi les troubles variés que ces lésions 
peuvent produire, nous désirons attirer particuliérement l’attention sur les trou- 
bles visuels, qui sont bien souvent méconnus. Nous nous limiterons 4 l'étude des 
sympltoémes qui traduisent les lésions des fibres optiques intracérébrales et de la 
sphére visuelle corticale, laissant de cédté, volontairement, les phénoménes 
pathologiques qui relévent d'une atteinte des bandelettes, du chiasma et du nerf 
optique. 

Une plaie en un point quelconque du crane pourra étre la cause d'une lésion 
de la voie optique centrale ou de la sphére visuelle, si le projectile pénétre assez 
loin el assez profondément dans la substance cérébrale. 

Une plaie de la région temporo-pariétale, si elle s'accompagne de destruction 
étendue et profonde du lobe cérébral sous-jacent, pourra toucher les radiations 
optiques. Mais le lieu d’élection des blessures par coup de feu de la sphére 
visuelle est la région occipitale : une plaie pénétrante, siégeant approximative- 
ment entre la protubérance occipitale externe et les sutures occipito-pariétales, 
lésera d'une facgon presque certaine Ja sphére visuelle. 

Aussi, avant d’exposer les résultats de nos observations, croyons-nous utile 
we retracer rapidement le trajet des fibres optiques centrales, la topographie et 
la structure de la sphére visuelle corticale, d’aprés les minutieuses recherches 
d'Henschen et de Brodmann. 


Le faisceau optique intracérébral s’étend du ganglion géniculé externe logé a 
la face inférieure et externe du pulvinar jusqu’aé la face interne du lobe occi- 
pital. 

Les fibres nerveuses qui le constituent demeurent trés profondément situées 
dans la substance blanche du lobe temporal, contournant la face externe du ven- 
tricule latéral. Dans le lobe occipital, elles passent au-dessus de la corne du ven- 
tricule pour s’épanouir autour de la scissure calcarine. 
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Cette seissure, située & la partie inférieure de la face interne du lobe occipital 
se dirige de la pointe du lobe obliquement en haut et en avant vers le bourrelet 
du corps calleux, qu'elle n‘atteint pas. 

Dans leur trajet les fibres visuelles forment un faisceau bien défini : le fais- 
ceau longitudinal inférieur qui fait partie des radiations optiques de Gratiolet. 
Ces radiations de Gratiolet sont constituées par trois lames verticales de subs- 
tance blanche. Le faisceau longitudinal inférieur occupe la partie inférieure 
de la lame la plus externe (Henschen). 

En ce qui concerne la localisation de la sphére visuelle, les opinions sont trés 
différentes. Les uns lui accordent une grande étendue, c’est-a-dire toute 
l'écorce du lobe occipital y compris la face externe. Les autres localisent la 
fonction visuelle exclusivement a la face interne du lobe occipital et particulié- 
rement a l’écorce calcarine. Cette localisation, basée sur les recherches anatomo- 
cliniques d'Henschen, nous parait enti¢rement vérifiée par les constatations cli- 
niques et radiographiques que nous avons faites. Il existe, en outre, en faveur 







































Fic. 1. — L’area striata, d'aprés Brodmann. 
a, Face externe du lobe occipital. 
b, Face interne du lobe occipital. 
c, Coupe vertico-transversale du lobe occipital en arriére de la pointe du ventricule latéral. — C = scis- 
sure calcarine. 
La ligne pointillée indique I'étendue de l’area striata. 


de cette localisation un argument anatomique de grande valeur que nous devons 
aux recherches de Brodmann et de Vogt. 

L'écorce calcarine présente, en effet, un type cyto-architectonique tout a fait 
particulier, qui appartient seulement 4 la scissure calcarine et & son voisinage 
immédiat. Cette zone corticale, de structure si spéciale, forme |l’area striata 
caractérisée par une trés grande richesse en éléments cellulaires répartis er huit 
couches, un développement extraordinaire de la lame granuleuse interne et un 
amincissement de l’épaisseur de l'écorce. L’area striata correspond dans son 
ensemble & l’écorce de la scissure calcarine. La participation du cuneus et du 
gyrus lingualis est trés variable. A sa partie antérieure l'area striata disparalt 
} avant d’atteindre la scissure pariéto-occipitale. A l’extrémité postérieure de la ? 
calcarine elle déborde trés légérement sur la convexité du lobe occipital en 
contournant la pointe. (Cf. figure.) Il y a une coincidence exacte entre la locali- 
sation de la sphére visuelle donnée par Henschen et la topographie de I’area 
striata. (Fig. 1.) 
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Ces données anatomiques sont importantes a préciser pour expliquer les con- 
ditions d’apparition des troubles visuels et la prédominance trés marquée de 
certaines variétés de déficit du champ visuel. On sait depuis longtemps qu'une 
interruption compléte de voies optiques intracérébrales d'un hémisphére, ou 
qu’une destruction de la sphére visuelle corticale, d'un seul cété, se traduisent 
par une modification du champ visuel qui constitue I"hémianopsie homonyme (até- 
rale, trouble facile & mettre en évidence, et dont nous citerons plusieurs cas par 
blessure de guerre. 

Mais les plaies pénétrantes du crane qui atteignent les fibres visuelles ou 
l’écorce réalisent des troubles infiniment plus variés : cécité corticale, hémia- 
nopsie inférieure, hémianopsie en quadrant, scotomes hémianopsiques de toutes 
formes, uniques ou multiples, toutes modifications qui demandent a étre recher- 
chées méthodiquement au périmétre parce qu’elles demeurent bien souvent 
ignorées du blessé et du médecin. C’était le cas chez la grande majorité de nos 
blessés. 

Ces altérations du champ visuel présentent toujours ce caractére essentiel 
que le déficit constaté est absolument ou presque absolument symétrique dans 
chaque champ visuel. Ce déficit présente le caractére hémianopsique, c'est-a- 
dire qu’il se répéte identique dans la moitié verticale homonyme du champ 
visuel de chaque ceil. La lésion qui le produit est unique et siége du cote 
opposé. Cette constatation permet d’affirmer que cette lésion touche les voies 
optiques en arriére du chiasma. L’absence de toute modification de la papille a 
l’examen du fond de l’eil, l’absence des autres symptomes de lésions des ban- 
delettes optiques nous autorise a dire que la blessure touche les voies intracéré- 
brales. On est donc absolument autorisé 4 conclure qu’il s’agit d'une atteinte des 
radiations optiques ou de la sphére visuelle. Ce diagnostic sera confirmé par 
l’existence des autres symptomes dus aux lésions associées du lobe temporal ou 
pariétal, par le siége et la direction de la blessure, enfin surtout par la radio- 
graphie, qui nous a fourni des indications de premiére importance. La radiogra- 
phie du crane de face et de profil a été pratiquée par M. Infroit, avee son appa- 
reil spécial, dans tous les cas ot cela fut possible, et nous a donné trés souvent 
des résultats trés précieux; nous remercions M. Infroit de son obligeant con- 
cours, 

En l’absence de tout examen anatomo-pathologique, nous avons essayé de 
suppléer a celui-ci par un controle radiographique aussi précis que possible que 
nous avons réalisé par le procédé suivant : sur un cerveau préalablement for- 
molé, extrait de la boite cranienne en conservant sa forme parfaitement fixée, 
nous avons repéré, dans chaque hémisphére, la scissure calcarine, a |'aide d'un 
fil de plomb, placé au fond de cette scissure et s’étendant sur toute sa longueur; 
les radiations optiques ont été jalonnées par de petits grains de plomb, depuis 
l’écorce jusqu’au chiasma. Puis le cerveau, replacé dans la boite cranienne, @ 
été radiographié de face et de profil, avec l'appareil spécial de M. Infroit, exac- 
tement dans les mémes positions que le crane de nos blessés. (Fig. 2.) 

En superposant un décalque exact de cette radiographie a l'état sec et un 
décalque de la radiographie du crane dans chacun de nos cas, on peut préciser, 
d’une fagon trés satisfaisante, la position du projectile et le trajet qu'il a suivi, 
par rapport aux radiations optiques et a la corticalité calcarine. Chez tous nos 
blessés cette technique comparative nous a donné des résultats positifs. Cette 
méthode n’a sans doute nullement la valeur d'un examen anatomique direct. 
Mais nous verrons au cours de ce travail que les conclusions qu'elle autorise, 
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jointes a l'ensemble de nos constatations cliniques, confirment ce que la méthode 
anatomo-clinique avait donné entre les mains d’Henschen, pour établir sa doc- 
trine de la projection de la rétine sur la corticalité calcarine. 

Avant d’aborder |’étude des observations que nous rapportons, nous voulons 
préciser quelques points de la technique que nous avons employée pour l’examen 
des malades, au point de vue de la fonction oculaire. Dans tous les cas nous 
avons, aussi soigneusement que possible, examiné l'état du fond de l'eil a 
l'ophtalmoseope (image renversée et image droite), au besoin aprés dilatation 
pupillaire & l"homatropine. Cet examen a été fait avec d’autant plus de soin que 
nous tenions & éliminer toute lésion maculaire qui pdt amener la. production 
de scotome central ou pericentra!l dans le champ visuel. 

L’examen dela motilité du globe, de l'état des réflexes pupillaires, de l’acuité 


Fic. 2. — Radiographie d'un cerveau replacé dans la boite cranienne ct dans lequel les scissures calcarines 
et les voies optiques centrales du cété droit ont été repérées & l'aide de fils et de grains de plomb (face 
et profil) 

Les deux grains de plomb plus volumineux répondent au corps genouillé externe et au centre du chiasma. 


visuelle a été pratiqué dans chaque cas; nous ne les avons cités que lorsque la 
constatation faite présentait quelque intérét. 

La mesure du champ visuel a été faite au périmétre et toujours 4 la lumiére 
naturelle, le blessé ayant le dos tourné a la fenétre de la chambre noire ; |’index 
employé était un rond de papier blanc monté au bout d’une baguette de bois 
noir; les disques employés mesuraient respectivement 1 millimétre, 5 millimé- 
tres, 10 millimétres de diamétre ; le premier a été utilisé pour mesurer les limites 
des scotomes purement maculaires. Les limites du champ chromatique ont été 
mesurées pour le rouge, le bleu et le vert a l'aide du méme procédé, Chaque 
examen a été répété dans sa totalité au moins deux fois 4 plusieurs semaines 
d'intervalle. Nous avons pu dans quelques cas prendre le champ visuel trois et 
quatre fois. A chaque examen les méridiens principaux étaient d'abord seuls 
explorés ; puis, quelques heures aprés, la mesure de tous les méridiens était faite 
d’abord et entiérement pour un cil. L’examen de l'autre cil n’était fait en 
détail que plusieurs jours aprés le premier, lorsque toute trace de fatigue avait 
disparu. Schiele a montré, en effet, qu'un rétrécissement provoqué par l’examen 
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prolongé du champ visuel d'un @il dans un secteur déterminé provoque |'ap- 
parition d'un rétrécissement de dimensions identiques dans le champ visuel de 
l'autre ceil. Au cours méme de l’examen, si le malade se plaignait de fatigue 
visuelle, la recherche était suspendue. 

Nous croyons nous étre mis dans les conditions les meilleures pour réaliser 
une mesure aussi précise que possible du champ visuel. Nous n’insistons pas 
sur les petits procédés qui permettent de constater que le blessé se rend bien 
compte de la disparition ou de l’apparition de l’index. 

Nous avons ainsi, sur un total d’environ trois cents blessés du crane, relevé 
plus de 30 cas oi il existait des troubles du champ visuel présentant les carac- 
téres que nous avons signalés et que l’on peut grouper comme suit : 


. 
* * 


Hémianopsie latérale homonyme. 


Les blessures de guerre réalisent le plus souvent de l'hémianopsie latérale 
homonyme compléte par destruction étendue de la substance cérébrale dans la 
région pariétale, auquel cas les radialions optiques sont détruites dans les pro- 
fondeurs du lobe temporal. 

Dans d'autres cas, le projectile entré en un point quelconque du crane par- 
court un long trajet pour sectionner les radiations ou détruire la sphére visuelle 
corticale d'un seul coté. 

L’hémianopsie latérale, par blessure occipitale directe et destruction isolée de 
la sphére visuelle d'un seul cété, nous parait exceptionnelle. Le plus souvent, 
en effet, si le traumatisme occipital est grave, la lésion de la sphére visuelle est 
bilatérale, il y a cécité corticale ou hémianopsie inférieure. (Cf. plus loin.) Si 
le traumatisme est léger, l’aire visuelle n'est que partiellement lésée, il n'y a 
pas d’hémianopsie latérale homonyme compléte, mais un déficit hémiancpsique 
uni ou bilatéral. 

C’est donc presque toujours lorsque la lésion atteint les radiations optiques 
que nous avons l'hémianopsie latérale compléte. Par contre, nous n’avons aucun 
cas probant de déficit partiel du champ visuel relevant uniquement d'une lésion 
des radiations dans leur trajet fasciculaire. 

Nous reviendrons plus loin sur ce caractére particulier des lésions des radia- 
tions optiques. 

L’hémianopsie latérale par blessure de guerre ne présente pas de caractéres 
cliniques ni de symptomes associés particuliers. Les hémianopsies droites s’ac- 
compagnent presque toujours d’aphasie sensorielle plus ou moins accentuée. 
Dans le seul cas ov la lésion était tout a fait occipitale, le blessé présentait une 
alexie presque pure. 

Dans chacun des cas observés, nous reproduirons le schéma du champ visuel, 
— la topographie extérieure de la blessure du crane par rapport au lambda 
et & la protubérance occipitale externe et la direction de cette blessure s'il y a 
lieu, — le décalque exact de la radiographie de profil et de face. 


Opseavation I, — Cas Meu... — Blessé le 12 avril par un éclat d’obus. A perdu immé- 
diatement connaissance. Quand il est revenu a lui, il ne voyait que du brouillard trés 
sombre, puis trés rapidement, la vue est redevenue normale. mais il a eu de la diplupie 
persistante pendant plusieurs semaines. 

Actueliement, le blessé se plaint de céphalée passagére et d'une sensation d’an- 
goisse lorsqu’il se trouve dans la foule. 
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ll n'y a pas de troubles de orientation 

L'examen du systéme nerveux ne révéle aucun symptéme pathologique, sauf une 
hémianopsie gauche typique aveclarge conservation du champ maculaire. 

I] existe un orifice de trépanation ovalaire de 3 centimétres de diamétre environ a 
2 centimétres a droite de la ligne médiane sur une horizontale passant par le lambda. 
A la radiographie : éclat d’obus assez volumineux, qui, d’aprés la comparaison avec lev 
radioschéma, est situé a la partie tout a fait antérieure de la scissure calcarine droite. 

Dans ce cas, l’hémianopsie est de type tout 4 fait classique : nous attirons seulement 
l'attention sur le fait qu'il existe un large champ maculaire conservé dans le territoire 
hémianopsique et que le projectile est a la partie{tout 4 fait antérieure de Ja calcurine, 


D G 


Oss. 1. — Plaie du crane. Orifice Radiographie de profil et de face avec projectile intracérébral. 
d'entrée et direction de la bles- 
sure 


coincidence dont nous proposerons plus loin une finterprétation, a propos de la locali- 
sation probable du centre maculaire cortice! 


Ossexvation Il. — Cas Mar... — Blessé le 17 février 1915 par une balle de shrapnell 
entrée dans la région temporale droite, un- peu en avant du pavillon de l’oreille. I] perdit 
immédiatement connaissance. 

Nous l'avons examiné au mois de juillet 1945. Il existait 4 ce moment : 

Une hémiparésie gauche trés légére avec contracture, une hémiliypoesthésie super- 
ficielle gauche avec troubles beaucoup plus marqués de la sensibilité profonde, une 
hémiataxie gauche. 

Eofin, une hémianopsie homonyme latérale gauche de type classique respectant le 
point de fixation. 





Il. — Radiographie du crane de protil et de face. 
Projectile intracérébral, 


conné 
Act 
avec 


ll e 


Ows. Il. — Radiographie du crane de profil 
Perte de substance osseuse et fracture irradiée. 
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L’examen du fond de I’ceil montrait des veines flexueuses dilatées; il existait en outre 
une torpeur cérébrale marquée. 

La radiographie décéle une balle de shrapnell située, d’aprés le radioschéma, dans 
la pointe du lobe occipital droit, 4 un centimétre environ de la ligne médiane. 

Le malade fut opéré par le docteur de Martel, qui découvrit un vaste abcés de la 
pointe du lobe occipital. [Il y avait done une destruction compléte de la sphére visuelle 
et des radiations optiques du cété droit. 


OssenvaTion Il. — Cas Pic... — Blessé le 14 juillet 1915 par un éclat d’obus, a perdu 
connaissance 

[l est malheureusement difficile d’obtenir quelques renseignements précis du blessé 
qui présente une aphasie sensorielle assez accusée. 


D 


Ovs. IV. — Blessure du crane & gauche de la ligne médiane entre le lambda 
et la protubérance occipitale. 


Cependant on constate l’existence au périmétre d'une hémianopsie droite de type clas- 
sique avec conservation du champ maculaire. 

\] existe un large orifice de trépanation irréguliére de 3 centimétres sur 4 centimétres 
dans la région pari¢tale gauche en arriére et au-dessus du pavillon de T’oreille. 

La radiographie confirme I’existence de cet orifice de trépanation, qui est accompagné 
de traits de fracture irradiés vers la voite et la base. 

ll s’agit trés probablement dans ce cas d’une destruction profonde de la substance 
cérébrale jusqu’aux radiations optiques dans la profondeur du lobe temporal. 


Osservation IV. — Cas Paut... — Blessé le 28 aodt 1915 par uu éclat d’obus. Perte de 
connaissance prolongée. 

Actuellement aphasie sensorielle peu accerntuée, hémianopsie latérale homonyme droite 
avec conservation du champ maculaire. 

ll existe un large orifiee de trépanation de 6 centimétres sur 8 centimétres dans la 
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région occipitale gauche dont les bords sont distants de 2 centimétres de la ligne médiane 
en arriére et affleurent la mastoide en avant 

La radiographie ne montre pas de corps étranger. 

Probablement destruction profonde du lobe occipital et atteinte des radiations optiques 
et peut-étre de la sphére visuelle corticale. 


Osssavation V. — Cas Rois... — Blessé en janvier 1915 par un éclat d’obus dans Ja 
région occipitale gauche. 

A présenté une hernie cérébrale qui s'est éliminée, a été réséquée et qui représentait, 
au dire du chirurgien, prés d'un tiers de l'hémisphére cérébral, 


D G 
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Ons. V. — Blessure du crane. Radiographie de profil. Perte de substance osseuse. 


Il présente a I’heure actuelle une alexie & peu prés pure et une hémianopsie laterale 
homonyme droite typique avec conservation du champ maculaire. 

Il existe un large orifice de trépanation de 4 centimetres de diamétre un peu au-dessus 
et 4 gauche de la protubérance occipitale externe et tangent a la ligne médiane 


Hémiachromatopsie. 


Nous nen avons observé qu’un seul cas. [1 est classique, en effet, de consi- 
dérer I'hémiachromatopsie comme résultant d'une lésion légére de la sphere 
visuelle ou des radiations. 

On voit par exemple une hémiachromatopsie en quadrant supérieur accom- 
pagner une hémianopsie en quadrant inférieur ou une hémiachromatopsie 
succéder & une hémianopsie. 
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Nous ne saurions dire, dans le cas que nous avons observé, qu'il y ait eu une 
hémianopsie antérieure, cela est méme douteux; il existe seulement un rétré- 
cissement concentrique notable des deux champs visuels et l'on sait combien est 
obscure la cause de ces rétrécissements et qu’ils ne sont pas liés nécessairement 
a une atteinte directe des voies optiques. 

Quoi qu'il eo soit, il est surprenant de constater la rareté de ce symptome et 
son absence dans tous les cas de déficit hémianopsique partiel (quadrant ou 
scotome) que nous étudierons plus loin. 


D G 


Ons. VI. — Radiographie du crane de profil. 
Projectile intracérébral 


OsseavaTion VI, — Cas Leh... — Blessé le 8 juin par une balle de shrapnell, entrée a 
3 centimétres au-dessus de l’arcade zygomatique. 

A perdu connaissance quelques instants, puis s’est relevé et s’est dirigé vers l’arriére ; 
pendant ce trajet, il s’est trompé de chemin a plusieurs reprises, repassant jusqu’é 
trois fois au méme endroit, alors qu'il connaissait parfaitement la région. A 
aucun moment, le blessé n’a eu conscieuce de troubles de la vue. Pendant son séjour a 
rhopital, il a eu de trés fréquents vertiges, moins marqués a l’heure actuelle. Les 
troubles de l’orientation sont encore notables; il ne peut sortir seul parce qu'il se perd. 

Actuellement, on constate un rétrécissement marqué uniforme du champ visuel des 
deux yeux et une disparition de la vision des couleurs dans toute la moitié gauche du 
champ visuel de chaque cil, le champ maculaire étant respecté. 

La radiographie montre l’existence d'un projectile (balle de shrapnell dans le lobe 
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occipital droit, tout prés de la face interne de ce lobe). Par comparaison avec le radio- 
schéma, cette balle serait située au niveau de la lévre inférieure de la scissure calcarine 
droite 


Cécité corticale. 


Dans les deux cas que nous avons observés, il ne s’agissait plus, au moment 
de notre examen, dune cécité absolue; il persistait une sensation vague de 
luminosité qui est allée en s’accentuant, et le blessé, qui ne pouvait distinguer 
les formes, mais seulement des différences d’ombre et de lumiére, a pu, au bout 


D G 


Ons. VII. — Blessure du crane et direction de la Radiographie de profil. Perte de substance 
blessure au niveau méme de la protubérance osseuse étendue 

occipitale 
de plusieurs mois de lente amélioration, étre examiné avec le périmétre. Cet 
examen a montré Je retour de la vision distincte, d’abord dans le champ 
maculaire. Dans ces deux cas, il s'agissait de traumatisme grave de la région 
occipitale atteignant les deux sphéres visuelles. 

Nous n’avons pas eu l'occasion d’examiner de cas de cécité absolue persistante 
d’origine centrale. Mais il est intéressant de noter que, dans la plupart des 
autres variétés de déficit du champ visuel que nous allons étudier, la blessure 
du crane a été suivie immédiatement, pendant une durée de quelques jours 
ou de quelques heures, d'une cécité de type cortical qui a complétement et 
rapidement rétrocédé et n'a laissé & sa suite que des modifications parfois 
trés minimes, mais définitives, du champ visuel. Le syndrome de la cécité 
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corticale relevait chez ces blessés de commotion ou de compression de tout le 
territoire visuel cortical, non de destruction étendue comme dans les deux cas 


que nous rapportons ici. 


Ossenvation VII. — Cas Saut... — Blessé en octobre 1914 par balle de fusil qui atteint 
la région occipitale transversalement de droite 4 gauche, au-dessus de la protubérance 
occipitale externe Ila perdu connaissance aussitét et est resté dans cet état plusieurs 
jours; lorsqu’il est revenu 4 lui, il n’avait plus qu’une sensation lumineuse trés 
vague et trés faible. 

La plaie a suppuré; il y a eu une volumineuse hernie du cerveau. 

A un premier examen, six mois aprés la blessnre, l'état de la vision était tel que le 
malade ne distinguait que les différences d’intensité lumineuse, les objets lui apparaissant 
comme des ombres plus ou moins opaques. 

L’état de la vision est allé en s’améliorant, et au mois de septembre 1945, il était pos- 
sible de faire un examen périmétrique en se servant d'un disque blanc de 2 centimétres 
de diamétre. Le champ visuel est extrémement rétréci, plus pour I’wil droit que pour 
l’wil gauche; la partie du champ visuel la mieux conservée siége dans le quadrant supé- 
rieur gauche. 

Les couleurs sont vues seulement dans une périphérie de 5 degrés autour du point 
central 

L'examen du fond de I’ceil ne montre aucune modification de la papille; les pupilles 
sont inégales, la droite plus large que la gauche, mais réagissent bien 4 la lumiére. 

Le blessé ne présente aucun autre sympltéme pathologique, sauf une légére diminution 
de la mémoire pour les événements immédiatement antérieurs 4 la blessure. 

Il existe un large orifice de trépanation, de direction transversale, long de 42 centimetres, 
large de 3 centimétres, dont la partie moyenne répond au bord supérieur dé la protubeé- 
rance occipitale externe. Il existe un trés léger deyré de hernie cérébrale. 

La radiographie confirme |'étendue de la bréche osseuse. 


OsseavaTion VIII. — Cas Mat... — Blessé le 16 février 1915, par une balle de shrap- 
nell dans la région occipitale. I] a perdu connaissance quelques heures, Quand il est 
revenu 4 lui, il était complétement aveugle, et la cécité absolue a persisté pendant trois 
jours, puis une vague sensation lumineuse est réapparue; le blessé ne peut préciser da- 
vantage. 

A un premier examen, en juin 1915, le blessé accusait une eécilé a peu prés complete : 
il était absolument incapable de se diriger, ne voyait aucun objet devant lui, il avait seu- 
lement une sensation lumineuse plus vive lorsqu’on le tournait vers la fenétre. 

La perception lumineuse est revenue trés lentement d’abord par !’@il gauche, et il a 
pu distinguer avec cet cil la forme des objets; ce n’est que depuis quelques semaines 
(novembre 1915) qu'un examen périmétrique est possible, mais dont les résultats sont 
d ailleurs incertains étant donné le peu d'inteiligence du blessé. A ce dernier examen, il 
existe un champ visuel extrémement rétréci, & peu prés limité au champ maculaire des 
deux yeux. Depuis trés peu de temps le blessé présente des phénoménes diirritation 
corticale : flamméches brillantes qui parcourent toute l’étendue du champ visuel 

L’examen oculaire montre un fond d’cil normal, des pupilles trés dilatées mais réagis- 
sant bien a la lumiére 

Il existe un orifice de trépanation irrégulier s’étendant verticalement a droite de la 
ligne médiane depuis le lambda jusqu’au voisinage de I’inion. 

La radiographie confirme l’existence de la perte de la substance osseuse, l’absence de 
tout projectile intracérébral 


Hémianopsie horizontale inférieure. 


C’est un syndrome fort rare dans la pathologie nerveuse du temps de paix, et 
qu'on attribuait souvent a une lésion du chiasma. Le professeur de Lapersonne 
a le premier insisté sur ce type d’hémianopsie par lésion du lobe occipital. Elle 
est trés fréquemment réalisée par les blessures de guerre. 

Cette variéte d’hémianopsie est due soit & des coups de feu transversaux pas- 
sant au-dessus de la protubérance occipitale externe, soit a des plaies. directes 
de l’écaille occipitale entre l'inion et le lambda. 
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Champ visuel (novembre 1915) 


— Blessure du crane. Enfoncement entre le lambda 
et la protubérance occipitale externe 
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Dans les deux cas, il y a pénétration du projectile ou d’esquilles osseuses de 
la table interne. Plus rarement il s’agit d'une blessure de Ja région pariétale 
d'un coté avec pénétration oblique du projectile dans le lobe occipital du cété 


oppose. 

is aucun cas nous n’avons observé d’hémianopsie borizontale supérieure. 
Les données fournies par le siége de la blessure, la direction du projectile, les 
radiographies comparées au radioschéma, nous montrent que c’est toujours la 
partie supérieure de la sphére visuelle, la lévre supérieure des deux calcarines, 
oula partie supérieure des radiations optiques qui ont été touchées. C'est la une 
constatation que nous retrouverons avec plus de précision & propos de |"hémia- 
nopsie en quadrant et qui autorise & penser que la moitié supérieure de la rétine 
se projette sur la lévre calcarine supérieure. 

L’absence d’hémianopsie horizontale supérieure se concoit fort bien de par la 
topographie méme de la calcarine; une blessure qui atteindrait les lévres infé- 
rieures des deux calcarines léserait presque sdrement le cervelet, les sinus vei- 
neux droit et latéral; une telle blessure est presque fatalement mortelle et il 
doit étre exceptionnel de faire une constatation d’hémianopsie horizontale supé- 
rieure sur les blessés que nous pouvons examiner. 

Un point important sur lequel nous désirons attirer l’attention, c’est que le 
champ anopsique ne s’étend pas exactement jusqu’au méridien horizontal 
comme ils’étend jusqu’au méridien vertical dans I"hémianopsie latérale; il reste 
toujours un champ visuel en excés p!us ou moins étendu au-dessous de ce méri- 
aien horizontal et inégalement réparti dans la moitié droite et gauche du champ 
visuel. Dans d'autres cas le déficit visuel empiéte dans le champ supérieur. Par 
contre, pour chaque quadrant homonyme du champ visuel de chaque eil, le 
déficit est parfaitement ou presque parfaitement symétrique. 

Cela se congoit facilement, car il est infiniment rare qu'une blessure des deux 
lobes occipitaux lése d’une facgon identique dans toute leur étendue ou partiel- 
lement de chaque coté la lévre calcarine supérieure, et ne lése que celle-ci. 

Aussi le terme d’hémianopsie horizontale nous parait fort peu justifié; il s’agit 
bien plulét d'un scotome bilatéral inférieur en secteur trés étendu. 

Les cing cas que nous avons observés réalisent toutes les dispositions que nous 
venons de signaler : empiétement sur Je champ supérieur, champ visuel en 
excés, et enfin hémianopsie en quadrant avec scotome étendu du quadrant com- 
plementaire, forme de transition de |'hémianopsie inférieure avec l'hémianopsie 
en quadrant. 

Le blessé a presque toujours été atteint de cécité compléte pendant quelques 
heures ou quelques jours, puis la vision est revenue progressivement par en 
haut, souvent accompagnée de phénoménes d'irritation corticale (flamméches 
brillantes). Aucun de nos blessés n’a eu de troubles de l'’orientation, sauf dans 
le cas d'englobement du champ maculaire dans le déficit hémianopsique. Dans 
tous ces cas, nous insistons encore sur le fait que le déficit constaté est resté 
constant dans ses limites 4 plusieurs semaines et plusieurs mois de distance et 
qu'il n'existait aucune lésion dela rétine ou du nerf optique. 


Osservation IX. — Cas Bour... — Blessé le 9 octobre par un éclat d’obus. Perte de 
connaissance passagére; quand le blessé est revenu 4 lui, il était complément aveugle. 

Le retour de la vision a été précédé de flammeéches brillantes qui partaient 4 hauteur 
de la figure et s’élevaient vers le ciel. La vision est revenue trés atténuée dans la moitié 
Superieure du champ visuel. 

ll a eu de légers troubles de l’orientation 
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Actuellement ne se plaint que de céphalée passagére. 

Fond d’cil et musculature oculaire normaux. 

A examen périmétrique : 

Hémianopsie horizontale inférieure touchant le méridien horizontal de chaque «(té dy 
champ maculaire et se continuant dans le champ visuel supérieur par un scotome 
annulaire irrégulier périmaculaire 

La mesure du champ visuel a été faite quatre fois 4 quelques jours de distance; les 
résultats ont été constants; le méme examen, répété six semaines aprés le premier, a 
donné des résultats identiques. 

Il existe un orifice de trépanation & grand axe transversal, situé 4 gauche de !a ligne 


D 


Owes. IX. — Blessure du crane Radiographie du crane de profi! 
Perte de substance osseuse étendue. 


médiane et empictant sur celle-ci et 4 deux centimétres au-dessus du centre de la pro- 
tubérance occipitale externe. 

La radiographie montre une perte de substance osseuse répondant 4 l'orifice de trepa- 
nation. 

Par superposition, au radioschéma on voit que cette perte de substance se projette de 
profil sur la pointe du lobe occipital et la.lévre supérieure de la calcarine 


Osseavation X. — Cas S... -- Blessé le 17 juin 1915, par une balle de fusil tirce 4 
gauche, qui a été extraite le 18. 

Le blessé a été étourdi, a pu se relever seul; il est resté complétement aveugie pen- 
dant plusieurs jours. 
La vision est revenue d’abord pour |l’eil gauche par la moitié supérieure du champ 
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visuel, puis pour l'oeil droit de la méme facon, « comme s'il regardait par un soupi- 
_n yue ne s'est pas modifi¢e, au dire du blessé, depuis plus de deux mois. 

Actuellement (fin septembre 4945), le blessé se plaint de fréquents maux de téte. Il 
n'a pas de troubles d'orientation 

Fond d'ceil et musculature oculaire normaux. 

Al'examen périmétrique: hémianopsie horizontale infériewre n'atteignant pas le méri- 
dien, horizontal, surtout dans la moitié gauche du champ visuel; rétrécissement trés mar- 
qué du champ visuel supérieur. 
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Ows. X. — Blessure du crane Radiographie du crane de profil. 
immédiatement au-dessous du lambda. Fracture occipitale étendue 


A l'examen du crane: enfoncement osseux étendu avec orifice de trépanation, & grand 
axe transversal, horizontal, de 5 centimétres, a cheval sur la ligne médiane, 4 3 cem 
timétres au-dessus du centre de la protubérance occipitale externe. 

La radiographie montre une fracture étendue de I'écaille de l’occipital avec esquilles de 
la table interne fadisant saillie dans l’intérieur du crane, jusqu’au niveau de la protubé- 
rance occipitale interne. 

En résumé, lésion étendue des deux sphéres visuelles dans leur moitié supérieure. 


OsservatTion XI. — Cas BI... — Blessé le 27 septembre 1915, par un éclat d’obus. A 
perdu immédiatement connaissance. Serait resté sans connaissance pendant plus de 
quinze jours. Il est impossible de savoir du blessé, dont le psychisme est trés inférieur, 
Sila été aveugle 

Actuellement, le blessé se plaint simplement d'avoir la vue trouble et de voir double 
par moments. 
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L’examen visuel montre un fond d’@il normal, (Les veines sont un peu di atées.) 
L’acuité visuelle est voisine de la normale. 

L’examen périmétrique décéle une hémianopsie horizontale inférieure, n’atteignant pas 
le méridien horizontal et plus étenduve dans le quadrant inférieur droit. 

Il existe une largé bréche occipitale ot l'on sent des battements. Elle est disposde 
transversalement, a4 cheval sur la ligne médiane, mais plus large & gauche qu’a droite et 
4 3centimétres au-dessus du centre de la protubérance occipitale externe. 

Le blessé ne posséde aucun renseignement sur l’opération qui ‘a été faite. 

Il n’y a pas eu de radiographie 


Oss. XI. — Blessure du crane. 
La fléche indique la direction de la blessure. 


L’état mental du blessé n’a pas permis un examen plus approfondi. 

Lésion probable de la lévre supérieure des deux calcarines, incompléte mais plus 
accentuée pour la calcarine gauche. 

En l’absence de radiographie, cette conclusion est vraisemblable, étant donnée la topo- 
graphie de l’orifice de trépanation et la direction de la blessure. 


Osservation XII. —Cas Poul... — Blessé le 4 juin 1915, par un fragment d’obus qui a 
éclaté derriére lui et un peu & droite. Le blessé a eu l’impression d'une grande flamme 
devant les yeux, puis a perdu connaissance quelques minutes. — Pendant plusieurs 
jours, il distinguait seulement la lumiére de lobscurité; puis la moitié supérieure du 
champ visuel s'est éclaircie en méme temps que des flamméches brillantes surgissaient 
fréquemment dans la portion du champ visuel qui s’éclaircissait. 

Actuellement le blessé se plaint de fréquents maux de téte et de névralgie faciale 
gauche. La vision est assez bonne, mais il existe encore des phénoménes d’irritation 
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Oes, XH. — Blessure du crane. 


D ‘ 
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Oss. XII. — Blessure transfixante 
du crAne. 


Radiographie du crane de profil. 
Enfoncement de Ja table interne. 


G 


Radiographie du crane de profil. 
Double perte de substance osseuse. 
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corticale visuelle sous forme de flamméches brillantes lorsque la vue est faticude 

Pas de troubles de I’orientation. 

Appareil visuel normal sauf dans la mesure du champ visuel 

ll existe un vaste scotoume hémianopsique inférieur n’atteignant pas le méridien hori- 
zontal, plus étendu a droite du méridien vertical qu’é gauche, et se soudant pour | nil 
gauche a la limite nasale du champ visuel; il existe également un rétrécissement assez 
marqué de la moitié supérieure du champ visuel. 

L’examen du crane montre un orifice de trépanation triangulaire de 2 centimétres de 
diamétre, a cheval sur la ligne médiane et dont le centre est 43 centimétres au-dessus 
de la protubérance occipitale externe. 

La radiographie ne montre pas de projectile intra-cérébral. 

En résumé, hémianopsie inférieure incompléte ou, plus exactement, vaste scotome 
hémianopsique inférieur par lésion incompléte des deux lévres supérieures de 1a cal- 
carine. 
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Osseavation XII]. —Cas Cass... — Blessé le 8 janvier 1915, par une balle de fusil tirée a 
une courte distance, il est tombé sans perdre connaissance et est resté étendu plusieurs 
heures. Quand il a été relevé, il ne pouvait plus distinguer les objets, il avait devant les 
yeux une étendue grisatre uniforme. 

La vision s'est progressivement améliorée et surtout dans la partie supérieure droite 
du champ visuel 

Actuellement, le blessé se plaint de fréquents maux de téte et de fatigue rapide de !a 
vue. 

Il n’existe aucune lésion du fond de l'oeil; acuité visuelle = 1 des deux cétés. 

A examen périmétrique: hémianopsie en quadrant injérieur gauche avec fort rétré- 
cissement du quadrant inférieur droit, symétrique dans chaque champ visuel. 

Pas de modification du champ visuel des couleurs 

Le blessé présente deux orifices de trépanation : 

1° Orifiee d’entrée de la balle : large trépanation de 5-centimétres sur 6 centimétres en 
pleine zone pariétale gatiche et @ bords irréguliers ; 

2° Trépanation ovalaire 4 grand axe de 4 centimétres, légérement oblique, située a 3 cen- 
timétres 4 droite de la ligne médiane et & égale distance du lambda et de la protubérance 
occipitale externe. (Orifice de sortie de la balle.) 

Le compte rendu opératoire porte qu'il existait 4 ce niveau un « champignon de ma- 
tiére cérébrale indurée » qui a été reséqué. 

La radiographie de profil montre les deux larges orifices de trépanation. 

On peut penser dans ce cas 4 une lésion trés légére de la lévre supérieure de la cal- 
carine ou des radiations du cété gauche et @ une destruction compléte de la lévre cal- 
carine supérieure droite. 

Il s’agit en somme d'une forme de transition de l'hémianopsie inférieure a hémianopsie 
en quadrant. 


Hémianopsie en Quadrant. 


Dans cette variété d’hémianopsie, le déficit occupe le quart homonyme de 
chaque champ visuel. Ces cas d’hémianopsie en quadrant sont relativement peu 
nombreux dans la science et relévent souvent d’une lésion de la bandelette ou 
du corps genouillé; mais Henschen a publié plusieurs observations, anatomocli- 
niques d’hémianopsie en quadrant par lésions isolées, soit des radiations, soit de 


la sphére visuelle, et nous-mémes en avons publié un cas longuement étudié © 


dans la thése du docteur Monbrun sur I’hémianopsie en quadrant. 

Chez deux des blessés examinés, il existait une hémianopsie en quadrant 
typique; chez les deux autres, le déficit comprenait tout un quadrant et s’éten- 
dait plus ou moins sur le ou les quadrants voisins. Dans un de ces cas, le 
champ maculaire participait au déficit jusqu’au point central. — Nous n’avons 
pas constaté de déficit hémiachromatopsique complémentaire dans le quadrant 
supérieur voisin. ; 

Chez tous nos blessés, il s'agil d’hémianopsie en quadrant inférieur, Le siége 
de la blessure, sa direction, les renseignements fournis par l’intervention, le 
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repérage radiographique permettent d'imputer cette hémianopsie 4 une lésion 
limitée & la lévre supérieure de Ia calcarine pour un des deux cas typiques, a la 
partie supérieure des radiations pour l'autre cas. Dans les deux autres cas ou le 
déficit s’étengait sur les quadrants voisins, les mémes données cliniques el ra- 
diologiques permettaient de conclure a l’atteinte de la partie supéricure de la 
sphere visuelle. 

En résumé, les constatations faites dans ces 4 cas autorisent a penser que la 
moitié supérieure de la réline se projetie sur la lévre calcarine supérieure. 


D 








Ovs. XIV. — Blessure du crane Radiographie du crane de profil. 
Perte de substance osseuse. 


Osservation XIV. — Cas Mal... — Blessé le 18 septembre 1915 par un éclat d’obus. 
L’obus a éclaté a droite et en arriére du \blessé, qui a perdu connaissance pendant un 
quart d’heure environ, puis s’est relevé et a pu faire plusieurs kilométres a pied. N’a 
pas été aveugle au moment de la blessure, mais il a eu conscience qu'il ne voyait pas 
bien clair. 

Actuellement se plaint de céphalée passagére et de fatigue rapide de la vue. 

L’examen oculaire ne montre absolument rien d’anormal. 

L'examen périmétrique montre l’existence d’une hémianopsie typique en quadrant 
inférieur gauche 

ll n’existe pas d’achromatopsie dans le quadrant supérieur. 

ll existe un orifice de trépanation en forme de raquette, a grosse extrémilé inférieure 
droite, et dont le centre est 4 2 centimétres au-dessus et a droite de la protubérance 
occipitale externe; il existe des battements au niveau de la cicatrice 
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La radiographie confirme la forme et la disposition de cette trépanation, il n’y a pas opére 
de corps étranger intracérébral, rieur 
D’aprés la direction de la blessure, son siége et les données radiographiques, la lésion de I'l 
a dd porter sur la lévre calcarine supérieure du cété droit. L’éclat d’obus, extrait op¢- de la 
ratoirement, était dans le lobe occipital contre la dure-mére et il y a eu élimination 
débris de substance cérébrale par l'orifice de trépanation. “ 
au-de 
Osseavation XV. — Cas Laf... — Blessé le 2novembre 1914 par une balle de fusil dont pend 
il est impossible de préciser l'orifice d’entrée (peut-étre région frontale). Il a perdu con- droit 
naissance et ne peut donner aucun renseignement sur ce qui s’est passé pendant plu- Ac 
sieurs mois de m 
D G 
oO uv 
ct 
Ext 
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Oss. XV. — Blessure du crane Radiographie du crane de profil et de face 
(Opération. ) Balle intracérébrale (avant |intervention) 

Nous résumerons trés rapidement les troubles complexes que présente ce malade 
hémiplégie droite avec hémianesthésie incomplete et troubles de la sensibilité profonde A 
Le blessé a été opéré en juin; la balie a été extraite du lobe occipital gauche et l’ori- path 
fice de trépanation opératoire irrégulier présente un grand axe paralléle a la ligne médiane I 
& 3 centimétres & gauche de celle-ci et s’étendant de la protubérance occipitale externe infér 
au lambda quad 
Il est impossible de savoir si le blessé présentait des troubles visuels avant |inter- mact 
vention opératoire. Actuellement, les fonctions visuelles sont normales : il existe seul apre 
ment une légére inégalité pupiilaire, mais l’examen périmétrique montre une hémia- du q 
nopsie en quadrant inférieur droit respectant le champ maculaire. a 
La radiographie de face et de profil montre l’existence d'une balle de fusil, qui, de occi} 
profil, se projette sur la scissure calcarine et de face est en plein centre du lobe occi- de ls 
pital, assez fortement en dehors de I’écorce calcarine; il se peut que le projectile, dans - 
repo 


ces conditions, n’ait pas touché directement les voies optiques, mais l’orificede trepanation 
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opératoire permet en tout cas de supposer que, trés vraisemblablement, la partie supé 
rieure des radiations optiques, au voisinage de l’écorce, a da étre traversée au moment 
de l'intervention pour I’extraction de la balle, amenant une suppression fonctionnelle 
de la lévre supérieure de la calcarine du cété gauche. 


Ossenvation XVI.— Cas Col... — Blessé le 7mars 1915 par un éclat d’obus qui a éclaté 
au-dessus de lui. Il a perdu connaissance aussitét, il est resté aveugle complétement 
pendant quinze jours, puis la sensation lumineuse est revenue progressiyement par la 
droite 

Actuellement (juillet 1915), C...se plaint de lourdeur de téte, d’insomnie et de perte 
de mémoire; il souffre parfois au niveau de la cicatrice. 


D G 


Oss. XVI. — Blessure du crane. Radiographie du crane de profil. 
Perte de substance osseuse 


A l’examen de la fonction visuelle, seul l’examen périmétrique révéle une modification 
pathologique. 

Il existe un rétrécissement marqué du champ visuel et une hémianopsieen quadrant 
inférieur gauche typique et 4 laquelle se soude un scotome de quelques degrés dans le 
quadrant supérieur gauche. Il est important de noter que le déficit visuel atteint le champ 
maculaire jusqu’au point central. Cet examen périmétrique a été renouvelé trois mois 
aprés la premiére recherche, et le résultat a été identique, en particulier pour les limites 
du quadrant hémianopsique dans le champ maculaire. 

ll existe un orifice de trépanation situé 4 droite de la ligne médiane dans la région 
occipitale, 4 grand axe obliquement dirigé en haut et 4 droite; l’extrémité inférieure 
de la trépanation, longue de 4 centimétres, affleure la protubérance occipitale externe. 

A l'examen radiographique pas de corps étranger, mais perte de substance cranienne 
répondant 4 la trépanation. 
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Etant donnés la direction et le siége de la blessure, on peut admettre une lésion éte 
de la sphére visuelle droite dans sa partie supérieure et probablement une légére 
de la lévre inférieure de la calcarine; l'opération avait montré l'existence di 
esquilles implantées profondément dans la substance cérébrale, mais pas de . 


‘orps 
étranger. 


Ossernvation XVII. — Cas Val... — Blessé le 46 juin 1945 par un éclat d’obus. A perdy 
connaissance. N’est revenu alui que trois jours plus tard, aprés l’opération - extraction 
d’un éclat métallique profondément situé dans la substance cérébrale. A ce moment il 
était presque complétement aveugle : il avait seulement une sensation de lumiére rouge 
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Oss. XVII. — Blessure du crane, Radiographie du crane de profil. 
Perte de substance osseuse 


lorsqu’il était en plein soleil; cette cécité a duré une dizaine de jours, puis la vision est 
revenue progressivement. 

Il se plaint de voir mal de l’eil gauche, il se trompe souvent de chemin et en parti- 
culier il lui est arrivé plusieurs fois de ne pouvoir retrouver son lit dans la salle 

L’examen de l'appareil visuel ne montre rien d’anormal ; l’acuité visuelle est voisine 
de la normale. 

L’examen périmétrique montre une hémianopsie en quadrant inférieur gauche avec 
empiétement en forme de scotome dans les deux quadrants voisins ; le déficit du champ 
visuel est symétrique pour chaque ceil. Il n’y a pas de modification du champ des cou- 
eurs. 

Il existe un orifice de trépanation situé a droite de la ligne médiane, de forme triangu- 
laire, dont la base est a un centimétre de la ligne médiane et dont langle inférieur touche 
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larges 


TROUBLES VISUELS DUS AUX LESIONS DES VOIE3 OPTIQUES INTRACEREBRALES 905 


la protubérance occipitale externe. Le grand axe de la trépanation est oblique en haut 
et a droite 

La radiographie ne montre pas de corps étranger, mais une perte de substance osseuse 
répondant & la surface ci-dessus décrite. 

D'aprés la direction de la blessure et la forme de la trépanation, on peut penser que 
la sphére visuelle droite a été profondément lésée (surtout dans sa partie supérieure) 
ainsi jue la partie supérieure de la sphére visuelle gauche. Au dire du médecin (?) on 
pouvait introduire horizontalement et transversalement une sonde @ 8 centimétres de 
profondeur par l'orifice de la trépanation. 


Scotomes Hémianopsiques. 


Ils constituent la variété de troubles visuels le plus fréquemment rencontrés 
chez nos blessés. 

Il s'agit toujours de scotome negati/, c est-g-dire ne se projetant pas en noir 
dans le champ visuel et par conséquent presque toujours ignoré du blessé. 

Ce sont, dans tous nos cas, des scotomes absolus au niveau desquels la perte de 
la vision est compléte ; ils revétent toutes les formes et leur étendue peut étre 
seulement de quelques degrés. Leur nombre, comme leur topographie dans le 
champ visuel par rapport au champ maculaire, est trés variable. On peut les 
grouper en trois catégories : 

i categorie. — Scotomes hémianopsiques, maculaire et paramaculaire : 5 cas. 

2° catégorie. — Scotomes purement maculaires : 3 cas. 

3° catégorie. — Scotomes multiples : 4 cas. 

Dans la grande majorité de ces cas, la blessure siége dans la région occipitale 
au voisinage immédiat de la protubérance occipitale externe, soit sur la ligne 
médiane, soit un peu a droite ou a gauche; il s’agit presque toujours de blessures 
par éclat d’obus avec pénétration intra-cérébrale du corps étranger ou desquilles 
de la table interne, d’aprés les comptes rendus opératoires ou d’aprés les ren- 
seignements fournis par la radiographie. 

Presque toujours, au moment méme de la blessure, la cécité a été immédiate 
et a persisté quelques heures ou quelques jours, puis rétrocédé plus ou moins 
rapidement. 

Dars quelques cas le blessé accuse, au moment méme de la blessure et 
lorsque la restitution fonctionnelle se produit, des phénoménes d’irritation de la 
sphére visuelle, sensation d’explosion lumineuse, feu d’artifice, flamméches, etc. 
Ces phénoménes sont d’ordinaire passagers; dans un seul cas, un syndrome de 
migraine ophtalmique avec scotome scintillant a persisté pendant plusieurs 
mois. 

Nous n’insistons pas sur les symptémes généraux présentés par le blessé, 
céphalée passagére, vertiges; nous attirons cependant l'attention sur ce fait 
que dans plusieurs cas, le blessé semble avoir présenté des crises de petit mal 
comitial. 

Les troubles visuels constatés par l’examen périmétrique sont par contre de 
la plus haute importance. Disons d’abord que, dans la grande majorité des cas, 
le malade ignorait complétement le trouble présenté et accusait simplement 
de la fatigue rapide de la vision, une certaine difficulté de la lecture. 

Nous avons tout particuliérement insisté dans chaque observation sur l'état 
du fond de I’eil et surtout de la macula rétinienne. On sait en effet l'importance 
qu'il y aa éliminer toute lésion maculaire lorsqu’on constate un scotome symé- 
trique; nous croyons pouvoir affirmer que dans aueun cas il n’existait de lésion 
maculaire. Nous pensons d’ailleurs que la symétrie si accusée, la congruence 
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presque absolue des scotomes constatés ne permettent pas de penser a une lésion 
macalaire. 

L’acuité visuelle enfin était normale ou voisine de la normale dans tous 
nos cas, 

Pour revenir a l'étude du champ visuel, nous insistons sur les remarques 
essentielles suivantes : les scotomes constatés sont toujours homonymes, c’est- 
a-dire siégeant dans des parties du champ visuel de méme nom. Ils sont cons- 
tants dans leur forme : des examens du méme blessé répétés a plusieurs semaines 
d’intervalle nous ont donné des résultats identiques, et si la congruence nest 
pas absolue, les mémes différences se retrouvent aux différents examens; cette 
congruence absolue ou presque absolue est un élément indispensable pour affirmer 
que le déficit constaté reléve bien d’une lésion unique des voies optiques intra- 
cérébrales, elle permet d’éliminer, comme nous l’avons déja dit, les lésions ma- 
culaires et les lésions du nerf optique. Le fait que les scotomes hémianopsiques 
ne sont pas mathématiquement identiques, mais seulement presque identiques 
dans bien des cas, a été depuis longtemps étudié et interprété par Wildbrand; 
il serait trop long de rapporter les minutieuses recherches de cet auteur sur 
ce sujet. 

Nous voudrions insister plus spécialement sur les scotomes purement macu- 
laires, dont on comprend |'importance pour la localisation corticale de la 
macula; dans les 3 cas que nous avons observés, il s’agissait de blessure occi- 
pilale, tout prés de la ligne médiane au-dessus ou un peu en dehors de la pro- 
tubérance occipitale externe; la blessure était due a de petits éclats d’obus ou 
a une esquille de la table interne et la perte de substance cranienne de trés 
petite dimension. 

Dans ces 3 cas, c’est donc la pointe du lobe occipital qui avait été touchée et 
méme dans un des cas la pointe des deux lobes occipitaux, le scotome maculaire 
ayant succédé a une hémianopsie inférieure. Ces 3 cas plaident donc fortement 
en faveur de la localisation postérieure de la projection maculaire sur |'écorce 
calcarine. 

L’étude des autres cas (scotomes maculaire et paramaculaire, périphérique), 
que nous ne voulons pas reprendre en détail, montre d’une facon générale, 
approximative, que plus la lésion est antérieure sur la sciesure calcarine, 
plus le scotome est périphérique; ceci nous parait résulter particuliérement de 
l'étude des deux cas Gen... et Demeu..., ot la balle est entrée au niveau du 
vertex et se localise dans la moitié antérieure de la scissure calcarine. 

Existe-t-il enfin des scotomes hémianopsiques par lésion isolée des radia- 
tions sans atteinte de |'écorce? Cela parait possible, tout au moins dans la 
portion du trajet des radiations le plus voisin de I'écorce, la ot les fibres 
visuelles s’épanouissent avant de joindre l’écorce; nous ne saurions dire que 
nous ayons observé un cas probant de scotome hémianopsique par lésion isolée 
du segment juxtaventriculaire; par contre, nous avons cité plusieurs cas dhé- 
mianopsie latérale homonyme par atteinte des radiations a ce niveau. 

Remarquons pour terminer que l'étude du champ visuel pour les couleurs, 
dans ces cas de scotome ne nous a jamais révélé d’hémiachromatopsie latérale 
ou en quadrant. 


Scotomes Maculaires et Paramaculaires. 


Osservation XVIII. — Cas Lau... — Blessé le 4 septembre 1915, par un éclat d’obus 
quia éclaté derriére et au-dessus de lui. Le blessé était debout la téte droite. 
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Au moment de la blessure, il a été renversé en avant et a eu comme une grande 
flamme devant les yeux, puis une cécité complete, qui a duré prés d’un quart d’heure. 
Le retour de la vision a été marqué par l’apparition de flamméches brillantes qui mon- 
taient comme des fusées blanches et vertes devant ses yeux. La vision est restée trés 
obscurcie pendant quelques jours : il voyait les objets sans formes précisés, comme des 
taches sombres ou Claires. 

Actuellement, le blessé se plaint seulement d’un tres vague obscurcissement de la 
yue en bas et a droite; mais quand il baisse la téte fortement il voit une tache 
sombre qui commence au centre de la vision, s’agrandit lentement ct est animee de 
battements; ce trouble disparait dés que le blessé reléve la téte. 


D 


Ons. XVIII. — Blessure du crane 


Actuellement (45 octobre), on ne constate aucun trouble du systéme nerveux. 

Liexamen oculaire ne montre aucune modification de la papille ni de la macule, 
l'acuité visuelle est un peu diminuée. 

L'examen périmétrique dénote l'existence d'un scolome absolu hémianopsique inférieut 
droit maculatre et paramaculaire, la congruence n'est pas absolue. 

Le champ visuel pour les couleurs est normal. 

La blessure est presque entiérement cicatrisée: il existe une perte de substance osseuse 
dun centimétre et demi de diamétre au-dessus et un peu & gauche de la protubérance 
occipitale externe 

A l'intervention opératoire : attrition de la dure-mére au niveau de la pointe du lobe 
occipital gauche et enlévement d’esquilles pénétrantes. 

La radiographie n’a pas été faite. 
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Osseavation XIX. — Cas Sym.... — Blessé le 46 septembre 41914, par un éclai d'obus: 
il était debout la téte un peu inclinée. 

Il n’a pas perdu connaissance, a eu la vue trés obscurcie, mais n'a pas été complete 
ment aveugle. Cet obscurcissement a persisté vers la droite pendant plusieurs semaines 

Trépané deux mois aprés la blessure, on a retiré l’éclat d’obus, qui était engage dans 
un petit orifice de la dure-mére. 

Actuellement, un an aprés la blessure, perte de substance cranienne de 3 centimetres 
de long partant de la ligne médiane a4 un centimétre environ au-dessus du centre de ja 
protubérance occipitale externe et se dirigeant obliquement en haut et a gauche 

A l’examen, aucune modification pathologique de I’il. 


Ons. XIX. — Blessure du crane. Radiographie du crane de profil 
Enfoncement osseux occipital 


L’examen périmétrique montre l'existence d’un scotome hémianopsique absolu maculaire 
et paramaculaire dans le quadrant inférieur droit de chaque champ visuel; ces scotomes 
ne sont pas d’une congruence absolue 

Le blessé éprouve quelques symptémes d’irritation de la sphére visuelle gauche : fré- 
quemment s¢otome scintillant dans la moitié droite du champ visuel, anneaux lumi- 
neux qui grossissent rapidement et se déplacent vers la droite, en méme temps sensa- 
tion indéfinissable de malaise et d’angoisse, le blessé ne perd pas connaissance, mais 
éprouve une céphalée persistante aprés chaque crise. - 

Depuis un mois, |’apparition du scotome scintillant se termine par une perte de 
connaissance de caractére franchement comitial. 

Le malade lit facilement, mais se fatigue vite; il a remarqué qu’en arrivant a |a fin 
d’une ligne, il passe a la ligne suivante sans avoir vu le dernier mot de la ligne préce- 
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dente, ce qui s’explique facilement par le siége du scotome. Pas de troubles de l’orientation. 
La radiographie montre un enfoncement de la paroi osseuse, trés légérement au-dessus 
de Ia pointe du lobe occipital sans présence de corps étranger intracérébral. 


Ossenvation XX. — Cas Cab... — Blessé le 27 juin 1915, par un éclat d’obus 4 la 
tempe droite qui pénétre dans |’ceil droit et par une balle de shrapnell qui entre dans 
la région occipitale. 

Pas de perte de connaissance, cécité compléte immédiate. La vision commence 4 réap- 
paraitre, pour l’eil gauche seulement, au bout de cing 4 six jours. L’@il droit a da 


étre énucle? 


G 


Enucléation de l'ceil droit. 


Oss. XX. — Blessure du crAne Radiographie du crane de profil et de face. Projectile intracérébral. 
Direction du projectile. 


Actuellement (30 octobre 1915), se plaint de céphalée légére mais persistante. 

L’examen de I'ceil gauche ne révéle rien d’anormal (papille et macula normales). 

L’examen périmétrique montre l'existence d’un scotome négatif assez étendu, parama- 
culaire, dans le quadrant inférieur droit de l’wil gauche. 

Il existe une perte de substance cranienne de petites dimensions, & 4 centimétres a 
droite de la ligne médiane, au-dessus et droite de la protubérance occipitale externe 

La radiographie de face et de profil montre l’existence d’un corps étranger métallique 
arrondi, de petites dimensions, profondément situé & 6 centimétres environ de profon- 
deur (radio de profil) et tout prés de la ligne médiane, mais du célé opposé a lorifice 
@entrée. En s’aidant du radioschéma, et avec les données précédentes, on peut penser 
que le projectile a traversé obliquement la partie supérieure des radiations opliques au 
Moment ou elles s’épanouissent pour joindre |’écorce de la calcarine. 





Oss. XXI. — Blessure du crane. 


Oss. XXII. — Blessure du crane, Radiographie du crane de profil et de face. Projectile intracérébral. 
Direction du projectile. 
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OsseavaTion XXI. — Cas Fen... — Blessé le 5 septembre, par balle de shrapnell. A 
perdu connaissance immédiatement. Quand il est revenu 4 lui, il était presque aveugle, 
il avait conservé une vague sensation de luminosité. En quelques jours la vision est 
revenue presque normale et actuellement (1** novembre 1915), le blessé se plaint seule- 
ment de lourdeur de téte continuelle, de fatigue rapide de la vue. 

L’examen de ce blessé était assez difficile & cause de cette fatigue trés rapide. Nous 
avons pu cependant, par l’examen périmétrique, établir l’existence d’un scotome parama- 
culaire dans le quadrant inférieur droit & limites constantes. 

Le projectile a été extrait opératoirement quelques jours aprés la blessure; au dire du 
blessé il y aurait eu issue de matiére cérébrale (7). 

Actuellement, orifice de trépanation peu étendu, & grand axe vertical paralléle a la 
ligne médiane et 4 un centimétre environ en dehors d’elle. Le centre de la trépanation 
est a peu prés & égale distance entre le lambda et la protubérance occipitale externe. 
La cicatrice est adhérente dans la profondeur, et a la palpation on percoit des batte- 
ments. 

La radiographie n’a pas été pratiquée. Etant donnés la direction et le sige de la bles- 
sure, on peut supposer une lésion de la lévre calcarine supérieure. 


Osseavation XXII. — Cas Gen... — Blessé le 1° octobre 1914, par un éclat d’obus 
('obus a éclaté au-dessus de lui). Il est tombé, puis a perdu connaissance. 

Aucun trouble visuel immédiat. 

Hémiplégie gauche, trés marquée pour le membre supérieur. 

Actuellement (10 aodt 4915), hémiplégie gauche prédominant au membre supérieur, 
avec altérations de la sensibilité profonde. 

Les troubles visuels ont consisté en diplopie verticale actuellement disparue. 

L’examen du fond de |'ceil montre une papille et une macula normale; l’acuité visuelle 
est normale pour chaque ceil. 

L’examen périmétrique révéle un scutome absolu hémianopsique semiannulaire de topo- 
graphie périphérique; la congruence des deux seotomes n'est pas parfaite. 

Le blessé accuse des troubles subjectifs intéressants : au début il continuait 4 perce- 
voir des objets qu’il savait avoir disparu : le tablier blanc de l’infirmier. [1 a eu égale- 
ment des hallucinations hémianopsiques: il voyait un chat blanc sauter sur le lit qui 
était 4 gauche du sien, Ces phénoménes ont disparu. 

Actuellement sa vue se trouble trés facilement ; 4 ce moment il éprouve une sensation 
d’angoisse et doit fermer les yeux un instant. Le phénoméne se produit particuli¢rement 
lorsqu’il baisse trop la téte en avant ou la reléve trop en arriére. Il a eu récemment, a 
la suite de fatigues et & plusieurs reprises, une perte totale de la vision dans la moitié 
gauche du champ visuel de chaque ceil, qui a duré plusieurs heures et que nous avons 
pu constater. 

La mesure du champ visuel, faite & plusieurs reprises dans l’espace de trois mois, a 
donné des résultats identiques : le scotome est constant et absolu dans ses limites. 

L’examen du crane montre une perte de substance osseuse de 3 centimétres de dia- 
métre, dont le centre est 4 5 centimétres & gauche de la ligne médiane, et qui est située 
sur la ligne transversale biauriculaire. 

La radiographie (face et profil) montre l’existence d'un éclat métallique intracérébral 
situé dans le lobe occipital, tout prés de la ligne médiane. 

D'aprés la radioschéma ce projectile a dd effleurer les radiations optiques sur toute 
leur hauteur, au moment o@ elles atteignent la partie antérieure de la calcarine. 


Scotomes Maculaires. 


Onservation XXIII. — Cas Ma... — Blessé le 28 mai 1915 par de multiples éclats d'un 
obus de 220 millimétres. Le blessé était debout; l’obus a éclaté derriére lui. 

Au moment de la blessure : sensation d’ « explosion de mine dans la nuit » ; perte 
compléte de la vision, chute en avant sans perte de connaissance; bourdonnements 
doreille. Le blessé se reléve seul, se rend compte de sa cécilé; il éprouve une grande 
lenteur des idées, mais n'est nullement désorienté et guide trés bien l'infirmier qui I’ ac- 
compagne. Un quart d’heure environ aprés la blessure, la perception lumineuse com- 
mence & réapparaitre dans la partie toute supérieure du champ visuel ; le blessé nous 
dit: « Il me semblait qu’aprés avoir plongé dans la mer, je remontais 4 la surface 
n’apercevant le soleil qu’é travers une couche de liquide interposé. 
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Trépané le 10 juin : enfoncement de la paroi cranienne a 3 centimétres au-dessus de la 
protubérance occipitale externe sur la ligne médiane, extraction d’esquilles, attrition 
de la dure-mére qui est peut-étre perforée. 

Diplopie passagére. Constatation du déficit du champ visuel par le blessé lui-méme. 
A examen le 45 octobre : 

On ne constate rien d’anormal au point de vue des fonctions nerveuses et visuelles : en 
particulier le fond de I'ceil est normal, il n’y.a pas de lésion maculaire, il n'y a plus de 
diplopie. Mais l'examen au périmétre montre I’existence d’un scotome absolu maculaire 
et paramaculaire inférseur dans chaque champ visuel, la congruence n'est pas parfaite, 
Pas de modification du champ visuel pour les couleurs. 


D G 


Ovs, XXII. — Blessure du crane. Radiographie du crane de profil. 
Petit projectile intracérébral 


La radiographie de profil montre Iexistence d'un trés petit corps étranger se proje- 
tant sur le trajet de la calcarine (radio-schéma). La radio de face n’a pas été pratiquée 

Nous avons donné cette observation avec quelques détails & cause de la précision de 
renseignements fournis par le blessé, qui était un médecin, et de l’évolution typique 
des symptomes visuels. 


Osservation XXIV. — Cas Bru... — Blessé le 9 mai 1915 par une balle de fusil, a 
perdu connaissance aussitét et ne peut donner aucun renseignement sur ce qui s'est 
passé apres la blessure. Opéré 10 jours environ aprés le traumatisme (fracture esquil- 
leuse sans pénétrationdu projectile). A ce moment la cécité était compléte. La vision est 
assez rapidement revenue, mais depuis 4 mois il persiste des troubles subjectifs variés: 
le blessé a une sensation d’éblouissement dés qu'il fixe un objet un peu brillant, et les 
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objets dansent devant lui. Lorsqu'il lit, le mot quiil vient de fixer disparait dés qu'il 
passe au suivant; lorsqu’il écrit son prénom et son nom, le prénom disparait quand il 
commence & écrire le nom. 

L'examen du champ visuel (45 octobre 1945) montre l’existence d’un scotome absolu 
purement maculare dans le quadrant supérieur gauche du champ visuel des deux yeux. 
Ces scotomes sont presque identiques. Examiné & nouveau un mois et trois mois aprés 
le premier examen, le scotome ne s'est pas modific. 

L’examen minutieux du fond de l’@il et tout spécialement de la macula ne montre 
aucune lésion. Il existe une petite perte de substance cranienne a grand axe horizontal 
au niveau du quart supérieur droit de la protubérance occipitale externe 
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Ovs. XXIV. — Blessure du crane. Radiographie du crane de profil. 
Fracture de la table interne. Esquille intracérébrale. 


La radiographie de profil montre une fracture esquilleuse de la table interne et une 
petite esquille située au-dessous et en avant de |’orifice de trépanation. 

Ce cas est particuliérement intéressant parce qu'il s'agit d'un scotome purement macu- 
laire de trés petites dimensions, et situe dans le quadrant supérieur du champ visuel, ce 
qui permet de supposer une lésion de la lévre inférieure de la calcarine. Cette supposi- 
tion recoit une confirmation de l’examen radiographique. La comparaison avec le radio- 
schéma montre également que c’est la partie toute postérieure de la lévre calcarine qui 
a été lésée 


Ossenvation XXV. — Cas Dema... — Blessé je 3 mars 1915 par un éclat d’obus. 
L’obus a éclaté derriére lui et un peu a droite. Le blessé était debout, la téte droite. N’a 
pas perdu connaissance. N’a eu aucun trouble visuel immédiat, mais pendant plusieurs 
jours, il souffrait trés vivement derriére les yeux, comme si on les lui arrachait. 
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Oes. XXV, — Blessure du crane 
La fléche indique la direction du projectile 


Radiographie du crane de profil 
Perte de substance ossetise 





TROUBLES VISUELS DUS AUX LESIONS DES VOIES OPTIQUES INTRACEREBRALES 915 


Trépané 3 jours aprés la blessure. On a extrait un éclat d’obus gros comme un pois 
« qui avait fracturé la table interne, sectionné la dure-mére et pénétré dans la substance 
cérébrale un peu en dehors de la pointe du lobe occipital ». Actuellement, le blessé se 
plaint de céphalée passagére, de malaise subit lorsqu’il est dans une rue animée; il a 
des périodes d’éblouissement qui durent quelques secondes; il met la main sur les 
yeux et revient a lui, ne sachant au juste ce qui s’est passé. 

" [la de légers troubles de J’orientation : quand il sort de chez lui, il lui arrive de se di- 
riger du cOté opposé 4 celui ov il veut aller; il lui arrive parfois de ne pas reconnaitre 
les endroits qu’il connait et ov il est déja passé. 

Sa vue se fatigue vite; il craint le soleil; il lui arrive parfois en lisant, quand il com- 
mence une ligne, de sauter le premier mot. 

L’examen de la fonction visuelle montre seulement l’existence d’une modification 
du champ visuel. Le fond de !’ceil, et en particulier la macula, parait absolument normal. 
Le blessé a eu aprés la blessure de la diplopie, qui a totalement disparu. 

L’examen périmétrique montre l’existence d’un scotome absolu maculaire situé dans 
le quadrant supérieur gauche de chaque champ visuel, et empiétant légérement sur le qua- 
drant inférieur. Ce scotome est presque absolument symétrique de chaque cété. 

Le champ visuel pour les couleurs n’est pas modifié ; cependant le blessé nous dit que 
les couleurs lui paraissent moins vives dans la moitié gauche du champ visuel. 

La blessure est entiérement cicatrisée; il existe un orifice de trépanation en forme de 
raquette dont la grosse extrémité est & 4 cm. 5 au-dessus, en dehors et a droite de la 
protubérance occipitale externe et dont la queue est légérement oblique en haut et a 
droite. 

La radio montre une perte de substance osseuse répondant a la trépanation; pas de 
projectile intracérébral. 

Les conditions dans lesquelles s’est produite la blessure, son orientation, les rensei- 
gnements opératvuires, nous permettent de supposer une lésion de l’extrémité postérieure 
et inférieure de la sphére visuelle droite. 


Scotomes Multiples. 


Ossenvation XXVI. — Cas Her... — Blessé le 18 juin 1915 par une balle de shrap- 
nell. 

La balle est entrée au niveau du pariétal gauche, 4 6 centimétres au-dessus de linser- 
tion supérieure du pavillon de l’oreille. Il existe & ce niveau une large perte de subs- 
tance osseuse par trépanation. Le projectile aurait été extrait par trépanation au niveau 
de la région occipitale droite. Il existe un orifice de trépanation irrégulier dont le centre 
est 4 4 centimétres en dehors et a droite de la ligne médiane, un peu au-dessus de lhori- 
zontale passant sur la protubérance occipitale externe. 

Le blessé a été aveugle immédiatement jusqu’au moment ov il a perdu connaissance, 
plusieurs heures aprés la blessure. 

Il n’est revenu a lui que plusieurs jours aprés, et pendant plusieurs semaines a pré- 
senté des troubles aphasiques trés accentués : la vision était redevenue normale, 

Actuellement, le blessé présente quelques vestiges d’aphasie sensorielle, mais ne se 
plaint d’aucun trouble visuel : le fond d’a@il est normal ainsi que la macula; il n'y a pas 
de diplopie 

L’examen périmétrique montre : 

ie Un scotome hémianopsique absolu périphérique dans le quadrant inférieur drott de 
chaque «il. 

2° Un scotome hémianopsique absolu paramaculaire dans le quadrant inférieur gauche 
de chaque ceil. 

La radiographie faite avant l'intervention montre un projectile situé au centre du lobe 
occipital droit, en dehors et au-dessous des radiations optiques et de la calcarine. 

Etant donnés les renseignements fournis par le blessé, la direction de la blessure, les 
données radiographiques, il est probable que la partie supérieure des radiations gauches 
a été touchée (scotome périphérique droit) et la partie antérieure de la lévre calcarine 
supérieure oules radiations & ce niveau du cété droit (scotome paramaculaire gauche). 
La disposition des scotomes dans chaque quadrant et par rapport au méridien vertical 
nous fait penser qu'il ne s’agit sans doute pas 4 proprement parler d'un scotome hémia- 
nopsique inférieur résidu d’hémianopsie inférieure. 





Oss. XXVI. — Blessure transtixante Radiographie du crane de profil et de face avant l'intervention opératoire. 
du crane. Projectile intracérébral 


Oss. XXVIT. — Blessure du crane, Radiographie du crane de profil et de face. Projectile intracérébral. 
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Opsenvation XXVH. — Cas Demeu... — Blessé le 15 octobre 1914 par une baile de 
shrapnell, entrée & un centimétre 4 droite de la ligne médiane sur la ligne transverse 
bi-auriculaire. A perdu immédiatement connaissance. Quand il est revenu 4 lui, il était 
paralysé du cété droit. 

A aucun moment il ne s’est rendu compte d’un trouble visuel quelconque. 

Actuellement: hémiplégie droite avec contracture surtout marquée pour le membre 
supérieur. 

L'examen de I'appareil visuel ne montre aucun symptoéme anormal. 

Mais l’examen périmétrique montre lexistence de deux scotomes hémianopsiques droits : 
un scotome absolu paramaculaire dans le quadrant supérieur droit — un scotome absolu 
périphérique soudé a la partie inférieure du quadrant inférieur gauche pour |’cil droit, 
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Ovs. XXVIII. -~ Blessure du crane. Radiographie du crane de profil. Fracture de l'occipital 


soudé & l'ombre nasale pour I'eeil gauche; la congruence de ces scotomes est presque 
absolue. Il ne semble pas qu’il y ait eu d’hémianopsie latérale homonyme droite aprés la 
blessure; en tout cas, le blessé ne se souvient d’aucun trouble visuel appréciable pen- 
dant les mois qui ont suivi la blessure 

Il existe une perte de substance crinienne de 3 centimétres sur 5 centimétres, don 
le centre est a 4 centimétres 4 gauche de la ligne médiane sur la ligne transversale bi- 
auriculaire 

La radiographie (face et profil) montre une balle de shrapnell qui parait arrétée dans 
la partie inférieure des radiations optiques, un peu avant qu’elles ne touchent l’écorce 
Dans ces conditions on peut penser que les radiations optiques ont été lésées en deux 
points dans Ja région ow elles s’épanouissent pour atteindre |'écorce et qu’il n'y a pas eu 
a proprement parler de lésion corticale directe 

Ce blessé a été revu, et la mesure de son champ visuel faite & plusieurs reprises dans 
lespace de trois mois ; les limites des deux scotomes ne se sont aucunement modifiées. 


Osservation XXVIII. — Cas Poul... — Blessé le i* mars 1915 par balle de fusil; le 
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blessé était penché la téte inclinée. Il a perdu immédiatement connaissance Quand il 
est revenu 4 lui, il avait devant les yeux comme un brouillard intense qui s'est dissipé 
en quelques jours. 

Actuellement, il ne se plaint d’aucun tronble visuel; mais il ne reconnait pas les 
endroits ou il est passé et s’est perdu plusieurs fois en sortant seul. 

L’examen de la vision ne montre aucune lésion du fond de |’ceil. 

L’examen périmétrique dénote un scotome hémianopsique absolu paramaculaire davs le 
quadrant inférieur droit. Il existe également un scolome trés périphérique dans |e qua- 
drant supérieur de U'@il gauche, scotome qui se soude a la limite nasale supérieure du 
champ visuel de I'cil droit. 
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Oss, XXIX. — Blessure du crane Radiographie du crane de profil et de face. 


Projectile intracérébral du edté opposé a lorifice d'entrée 


L’examen du crane montre une péerte de substance large de 1 a 2 centimétres. longue 
de 6 centimétres, qui croise obliquement de bas en haut et de gauche a droite la ligne 
sagittale entre l'inion et le lambda. 

A l’opération on aurait retiré de nombreuses esquilles pénétrantes. 

La radiographie ne montre pas de corps étranger intracérébral. 

Le scotome inférieur droit est d'une interprétation facile (lésion de la lévre supérieure 
de la calearine gauche. Le scotome périphérique supérieur gauche s’explique beaucoup 
moins sirement; peut-étre s’agit-il d’une lésion & distance (hémorragie) dans les radia- 
tions optiques droites (?). 


Ossenvation XXIX. — Cas Thév... — Blessé le 17 septembre 1914 par un éclat d’obus. 
Le projectile a éclaté 4 quelques métres du blessé, a droite et en arriére. 
Il a perdu connaissance presque aussitét. Quand il est revenu a lui, il était compléte- 
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ment aveugle; cette cécité a persisté pendant huit jours environ, la vision est réapparue 
d’'abord dans le champ supérieur droit. Pendant plusieurs semaines, il voyait fréquem- 
ment des flamméches brillantes qui s’allumaient et s’éteignaient dans toute l’étendue de 
son champ visuel; ce phénoméne n’a pas persisté. Le blessé a eu également pendant les 
premiers mois quelques troubles de l’orientation; il ne retrouvait pas son lit dans la 
salle of: i] couchait. Il se plaint seulement, a l'heure actuelle, de vertiges fréquents, de 
céphalée intermittente, Il a conscience qu'il ne voit pas vers la gauche (mais vers la 
gauche seulement). 

Actuellement, aucun symptéme @ signaler en dehors des troubles visuels. 

Pas de modification du fond de l’ceil. 

L’examen du champ visuel montre : 

4° Une hémianopsie latérale homonyme gauche compléte passant par le point de fixa- 
lion, 

2° Trois scolomes dans la moilié droite du champ visuel dont la congruence est presque 
pariaite. 

a) Un seotome périphérique dans le quadrant supérieur droit. 

b) Un scotome périphérique dans le quadrant inferieur droit soudé au champ hémia- 
nopsique gauche. 

c) Un scotome périphérique dans le quadrant infériear droit soudé a l'‘ombre nasale 
pour l’ceil gauche. 

ll existe & droite de la ligne médiane une trépanation en forme de raquette dont la 
grosse extrémité touche la ligne médiane immédiatement au-dessus de la protubérance 
occipitale externe, et dont la queue est obliquement dirigée en bas et 4 droite (grand 
axe de la trépanation : 3 centimétres 5). 

La radiographie (face et profil) montre l’existence d'un éclat d’obus de petite dimen- 
sion, situé assez haut dans la substance blanche du lobe oceipital gauche (lorifice d'en- 
trée est & droite de la ligne médiane). Par comparaison avec la radioschémie, on peut 
penser que la sphére visuelle droite a été profondément lésée au point d’entrée du pro- 
jectile et que la sphére visuelle droite (et peut-étre les radiations) a été lésée seulement 
en trois points. 

Un nouvel examen, un mois aprés le précédent, a donné des résultats identiques 


Cas d’interprétation difficile. 


Nous ajoutons ici l’observation de deux blessés minutieusement examinés et 
chez lesquels l’examen du champ visuel nous a montré des modifications trés 
particuliéres et d’interprétation fort difficile. Nous les publions a titre docu- 
mentaire. 


Osservation XXX. — Cas Bra... — Blessé le 42 mars 1915 par un éclat d’obus. L’obus 
a éclaté derriére et au-dessus de lui. Le blessé a perdu connaissance qnelques heures 
Quand il est revenu a Jui, il était complétement aveugle. 

La cécité a persisté une huitaine de jours, puis la vue est revenue progressivement 
d'abord par l’ceil droit. é 

Le blessé se plaint actuellement (aodt 1915) de voir moins bien de |’@il gauche que de 
lel droit 

ll existe de légers troubles de l’orientation. 

L’examen oculaire ne montre aucune lésion de la papille, aucune lésion de la macula, 
aucune lésion rétinienne (pas de dégénérescence pigmentaire, pas de choriorétinite). Il 
existe seulement une lacune congénitale et partielle du pigment rétinien dans le qua- 
drant supérieur droit de la rétine de |’@il droit (image renversée). 

L’examen périmétrique montre un scotome annulaire périphérique symétrique dans 
chaque moitié homonyme des deux champs visuels; il n’existe pas de modification du 
champ chromatique. 

L’examen du crane montre un orifice de trépanation d'un centimétre de diamétre 
situe & 2 centimétres au-dessus et un peu a gauche du centre de la protubérance occipi- 
tale externe, 

A l'opération, on a extrait une longue esquille osseuse implantée dans la substance 
cérébrale 

La radiographie montre un enfoncement de la table interne au niveau du pdle occi- 
pital 





920 REVUE NEUROLOGIQUE 


Etant donnée la trés curieuse disposition de ce scotome, nous avons répété l'examen 
du blessé avec le plus grand soin et nous avons trouvé d'une facon constante cet aspect 
du déficit visuel. 

L'interprétation nous en parait assez difficile, mais en tout cas ce scotome ne reléve 
certainement pas d'une lésion rétinienne ou choridienne, ni d'une lésion du nerf optique. 

Nous ne publions donc cette observation qu’a titre documentaire II peut étre rap- 
proché d'un cas publié par Inouye, mais od la blessure n’avail pas atteint d'une facon 
évidente la sphére visuelle et que l’auteur interpréte comme un trouble névropathique: 
dans ce cas, il est vrai, les limites du scotome variaient 4 chaque examen. 
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Ons. XXX. — Blessure du crane. Radiographie du crane de profil. 
Fracture de la table interne de | occipital 


Osstavation XXXI. — Cas Dan.... — Blessé le 2 mars 1915, par un éclat d’obus 
entré au-dessus de Il’articulation temporo-maxillaire droite. A perdu connaissance, a été 
trépané le jour méme. Quand il est revenu 4 lui, il n’avait aucun trouble visuel 

Dans les semaines suivantes, ila eu un abcés du cerveau avec élimination de matiére 
cérébrale et c'est seulement a la suite de cette complication qu'il a remarqué une dimi- 
nution considérable de la vision 

Actuellement le blessé présente un orifice de trépanation irrégulier de 2 centimétres 
de diamétre environ au-dessus de l’articulation temporo-maxillaire droite. [I] existe une 
surdité de type central du cété droit; enfin des troubles de la vision trés accentués 

L’acuité visuelle est égale 4 2/10 pour chaque ‘ceil. L’examen du fond de I’ceil montre 
une légére décoloration des deux papilles 

Enfin la mesure du champ visuel montre un rétrécissement bilatéral trés accentue 
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avec un double scotome annulaire soudé 4 la moitié gauche du champ visuel de 
ehaque ceil 

Catte disposition vraiment si curieuse du champ aveugle s’est montrée absolument 
constante & chaque examen et cet examen a été répété plusieurs fois dans l"espace de 
deux mois. 

D'autre part, l’examen de la rétine & l'image renversée et a l'image droite ne nous a 
montré aucune Iésion rétinienne. 

La radiographie décéle l’existence d'un éclat d’obus logé en pleine profondeur du lobe 
occipital droit, qui a peut-étre lésé les voies optiques dans leur trajet intracérébral, mais 
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Ors. XXXI. — Radiographie da crane de face et de proiil. 
Projectile trés haut situé dans le lobe occipital 


nous croyons qu'il s’‘agit plutét de lésions diffuses s’étendant peut-étre jusqu’au chiasma 
et en relation avec la formation de l’abcés et l'élimination de substance cérébrale. 

Quoi qu'il en soit, nous avons tenu a publier cette observation pour muptrer l'extréme 
complexité que peut présenter le champ visuel chez les bless¢s. 


Cas négatifs. 


Nous avons remarqué au début que sur plus de trois cents blessés du crane 
examinés, nous avons relevé 31 cas présentant des modifications du champ 
visuel. Dans beaucoup de cas négatifs, la plaie siégeait dans la région occipi- 
tale, mais n’était pas pénétrante. Dans d’autres cas beaucoup plus intéressants, 
la plaie occipitale était pénétrante ou le projectile profondément silué dans le 
lobe occipital. Il n’existait aucun trouble visuel appréciable. 
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-Ces cas de lésion du lobe occipital sans troubles d’ordre hémianopsique sont 
trés importants au point de vue de la localisation de la sphére visuelle, comme 
l’a trés bien vu Heuschen 

Nous en rapporterons briévement quelques exemples. 


Osservation XXXII. — Cas Cas.... — Balle de fusil entrée trés obliquement au-dessus 
de l'arcade zygomatique droite, n’a eu aucun trouble visuel. Le champ visuel est trés lége- 
rement rétréci, cependant il existe une diminution incontestable mais non une dispari- 
tion de la vision des couleurs dans la moitié verticale gauche du champ visuel de cliaque 
ceil 

La radiographie montre l'existence d’une balle de fusil-que le radioschéma permet 
de localiser dans la partie tout inférieure du lobe occipital droit au-dessous et en dehors 
des radiations optiques et de la sphére visuelle corticale 


OssgavaTion XXXII]. — Cas Bil.... — Aucun trouble visuel, champ visuel normal 
Blessure par éclat d’obus 4 5 centimétres au-dessus de la protubérance occipitale 
externe immédiatement & droite de la ligne médiane. La radiographie montre une perte 
de substance osseuse 4 ce niveau ; pas de corps étranger intracérébral 


Opservation XXXIV. — Cas Wach.... — Aucun trouble visuel. Orifice de trépanation 
irrégulier au niveau du lambda. 


Osservation XXXV. — Cas Can.... — Troubles visuels passagers, rétrocession rapide 
des symptémes aprés une intervention qui découvre et nettoie un hématome extradural 
de la face externe du lobe occipital. 


OsservaTion XXXVI. — Cas Ma.... — Aucun trouble visuel. 

Orifice de trépanation irrégulier & 5 centimétres 4 droite de la ligne médiane et a 
égale distance du lambda et de l'inion. La radiographie ne montre pas de projectile intra- 
cranien. 


Cette derniére variélé de blessure a été rencontrée dans une dizaine de cas que 
nous ne voulons pas rapporter ; la lésion portait toujours sur la face externe du 
lobe occipital et n’avait atteint trés vraisemblablement que l’écorce et la subs- 
tance blanche immédiate sous-jacente. Les cas positifs avec troubles visuels 
ont toujours été de large orifice de trépanation avec, hernie cérébrale, ou péné- 
tration profonde d’un projectile 

En résumé, dans ces cas, la blessure atteint le bord postérieur vertical du 
lobe occipital assez au-dessus de la pointe ou la surface externe du Jobe ou la 
substance blanche en dehors des radiations, et il n'y a pas de troubles visuels, 
alors que dans tous les cas positifs, les données cliniques et radiographiques 
montrent toujours la trés grande probabilité d’une lésion des radiations ou de 
la face interne du lobe occipital a sa partie tout inférieure. 

Toutes les observations avec résultats positifs, au nombre de 31, ont été 
recueillies pendant quelques mois par l’examen méthodique de trois cents 
blessures du crane, soit environ 10 */, des cas; l’atteinte des voies visuelles 
est donc infiniment plus fréquente qu’on aurait pu le croire. Nimier, dans son 
remarquable ouvrage sur « Les blessures du crane et de l'encéphale par coup de 
feu » ne rapporte qu’une dizaine de cas de troubles visuels de type hémianop- 
sique, dont plusieurs relévent de la pratique civile. Tatsuji Inouye, qui a con- 
sacré un travail capital a l'étude spéciale des « troubles visuels par blessures 
de guerre de la sphére visuelle corticale », a réuni 28 cas positifs sur un nombre 
de prés de 80 000 blessés de la guerre russo-japonaise. Comme nous le disions, 
cette extréme fréquence de troubles visuels par coup de feu du crane tient aux 
conditions mémes de la guerre actuelle; nous ferons remarquer que, dans beau- 
coup de cas, ces modifications de la vision passent totalement inapercues, 
parce qu’elles ne s’accompagnent d’aucun trouble subjectif persistant. 
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Les symptomes d’ordre visuel présentés par les blessés ne sont d'ordinaire 
caractérisés qu’au moment méme de la blessure : cécité immédiate d'une durée 
souvent trés courte (quelques heures ou quelques jours) avec retour rapide de 
la vision, assez souvent dans la moitié supérieure du champ visuel. Cette res- 
titution peut étre plus compléte et seul un quart du champ visuel de chaque 
eil rester aveugle. Dans les cas d’hémianopsie inférieure ou d’hémianopsie en 
quadrant, le blessé a d’ordinaire une conscience vague des modifications de la 
vision; mais, dans les autres cas, qui forment d’ailleurs la majorité, ot la 
restitution de la fonction visueile se poursuit, le scotome hémianopsique définitif 
reste presque toujours inconscient ; le blessé ne parle le plus souvent que d'une 
fatigue rapide de la vue ou de géne de la vision d'un seul eil. 

Les hémianopsies latérales homonymes de type classique ne se comportent 
ordinairement pas de la fagon que nous venons de dire, car elles se constituent 
dordinaire définitivement au moment méme de Ja blessure, et ne sont pas pré- 
cédées de cécité corlicale; le blessé prend rapidement conscience du trouble 
dont il est atteint dans une moitié du champ de sa vision. 

Nous avons recherché la réaction de Wernicke, dont la constatation est 
d'ailleurs si délicate dans les cas d’hémianopsie latérale ou inférieure; cette 
recherche a été constamment négative, c’est-a-dire que le réflexe lumineux se 
produisait quelle que fat la région du champ visuel dans laquelle se trouvait la 
source lumineuse. 

En dehors des symptémes subjectif tels que céphalée et vertiges, dont se 
plaignent beaucoup de blessés du crane, nous avons noté, dans quelques cas, 
des phénoménes d’irritation de la sphére visuelle (scotome scintillant, migraine 
ophtalmique), des troubles de l’orientation et peut-étre des phénoménes d’ordre 
comitial, qui n’ont été trés manifestes que dans un seul cas. 

Mais le plus souvent le seul symptéme constaté est la modification du champ 
visuel de caractére hémianopsique, dont nous venons de décrire les différents 
types et qu’il est nécessaire de rechercher méthodiquement. 

Nous insistons encore sur ce fait que le déficit est symétrique dans les deux 
champs visuels, constant et de limites précises, dans chacun des examens plu- 
sieurs fois répétés de nos blessés. 

ll est essentiel de remarquer que l’examen du fond de I'eil n’a révélé, dans 
aucun cas, de lésion appréciable de la papille, ou de la région maculaire. 

Enfin, si le blessé se plaint fréquemment au début de diplopie, ce trouble 
disparait d’ordinaire rapidement. 


On comprend l'importance théorique des cas dont nous venons de parler 
pour la loca ‘isation de la sphére visuelle corticale et les relations de celle-ci avec 
la rétine. 


En effet, dans la pathologie nerveuse du temps de paix, les lésions des voies 
optiques intra-cérébrales et de la sphére visuelle relévent presque toujours d'un 
processus d'origine vasculaire, d'un ramollissement plus ou moins étendu de la 
substance cérébrale. 

Or, conformément a la loi de production des hémisyndromes globaux dans les 
lésions de la substance blanche par altération d'un territoire artériel, ce que l'on 
observe dans les cas de ramollissement de la sphére visuelle, c'est l'hémianopsie. 
Chez le vieillard, le scotome hémianopsique ou |’hémianopsie en quadrant sont 
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tout a fait exceptionnels. C'est par de patientes et minutieuses recherches, 
poursuivies pendant de nombreuses années, et auxquelles il convient de rendre 
hommage, que le professeur Henschen a pu réunir dans la pratique civile des 
cas analogues & ceux que nous publions, mais ces cas sont fort rares. 

Cette différence de symptomatologie entre les lésions de la sphére visuelle 
par ramollissement, et celles par blessure de guerre, se comprend trés bien, car 
dans le ramollissement le déficit des cellules et des fibres nerveuses est massif 
et s’étend a tout un céne de substance cérébrale qui se trouve annihilé, tandis 
qu’au contraire, chez nos blessés, les phénoménes de commotion une fois dis- 
parus, les épanchements sauguins résorbés, la lésion reste trés limitée. Cette 
lésion limitée et a section nette siége en tissu cérébral sain puisqu’il s‘agit 
presque toujours de cerveaux jeunes, dont le systéme vasculaire est intact et 
les facultés de réparation considérables. 

Les conditions se montrent donc ici toutes différentes de ce qu’elles sont 
dans le ramollissemeat cérébral. 

Nous pensons donc qu’en se basant uniquement sur les faits que nous avons 
observés, on peut affirmer que le centre cortical de la vision est localisé a la scis- 
sure calcarine et ad l'écorce adjacente (partie inférieure du cuneus, partie supé- 
rieure du lobe lingual). On peut affirmer également qu’il existe une systémati- 
sation de la sphére visuelle corticale telle que le quart supérieur de la rétine d'un 
cété se projette sur la lévre supérieure de la calcarine de l'autre coté, de telle sorte 
que la destruction de celle-ci réalise une hémianopsie en quadrant irférieur; 
qu'une lésion limilée de la sphére visuelle corticale d'un coté se traduit par un sco- 
tome de type hémianopsique dans chaque moitié du champ visuel du cété oppose ; cette 
systématisation se poursuit trés vraisemblablement dans la partie des radia- 
tions optiques la plus voisine de l’écorce, une lésion limitée des radiations en 
ce point donnant le méme type de scotome que les lésions limitées de |'écorce. 

Nous insistons encore sur ce fait essentiel, caractéristique de la lésion corti- 
cale, que les déficits hémianopsiques présentent les caractéres distinctifs sui- 
vants : leurs limites sont nettes, ne varient pas dans le temps; ils sont d'une 
congruence parfaite ou presque parfaite; ils résultent d'une destruction définitive 
d'une région déterminée de l’écorce ou de la substance blanche sous-jacente 

Nous ajouterons que dans /a question si discutée de la projection de la macula 
sur l'écorce ealearine, les constatations que nous avons faites sont nettement 
en faveur de la localisation postérieure au voisinage de la pointe du lobe occipital 
de cette projection maculaire. Dans nos observations, d’une facon générale, 
lorsque la blessure est trés peu pénétrante, le scotome est purement maculaire; 
si la lésion est profondément pénétrante le scotome s’agrandit : il est a la fois 
maculaire et paramaculaire; enfin, si la lésion ne touche que la partie anté- 
rieure de la sphére visuelle, le scotome est périphérique. 

Enfin rien ne nous parait justifier lexistence d’un centre cortical spécial 
pour la vision des couleurs. 


Disons, en terminant, que ces recherches n'ont pas un simple intérét théo- 
rique, mais qu’au point de vue thérapeutique elles ont une importance cer- 
taine. 


{* La constatation de modifications du champ visuel nous a toujours incités 
a faire pratiquer la radiographie qui, dans plus de la moitié des cas, a montré 
la présence d'un corps étranger intracérébral insoupconné. 

2° Nous pensons que la mesure du champ visuel avec constatation d'un 
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scotome hémianopsique donne un moyen précieux de prévoir d'une facon pré- 
coce une suppuration intracérébrale : un accroissement rapide de ce scotome 
doit faire penser & la possibilité d'un abcés. 

3° Cette derniére circonstance mise a part, l'intervention chirurgicale nous 
parait contre-indiquée dans la plupart des cas, méme s'il existe un corps 
étranger décélé par la radiographie, parce que l'opération risquerait grande- 
ment d’augmenter le déficit du champ visuel et qu'il n’y aurait par conséquent 
aucun avantage 4 attendre de |'opération. 


Depuis la rédaction de ce mémoire, nous avons trouvé 20 nouveaux blessés atteints 
de lésions de la sphére visuelle, chez lesquels la recherche périmétrique a révélé l'exis- 
tence de déficits du champ visuel tout @ fait comparables 4 ceux que nous venons d’étu- 
dier. Nous publierons prochainement ces observations, qui présentent des particula- 
rités intéressantes, spécialement en ce qui concerne le champ visuel chromatique. 





CONTRIBUTION A L’ETUDE DES TROUBLES NERVEUX 
D’ORDRE REFLEXE 


EXAMEN PENDANT L’ANESTHESIE CHLOROFORMIQUE 


PAR 


J. Babinski et J. Froment. 


Les troubles nerveux consécutifs aux traumatismes des membres se rap- 
portent, presque toujours, a l'un des trois groupes de faits suivants : désordres 
liés aux altérations des trones nerveux, accidents hystériques ou pithialiques, 
phénoménes d’ordre réflexe. Il est parfois difficile cependant, en présence de 
manifestations nerveuses données, d'indiquer quelle est celle de ces trois 
classes dans laquelle elles se rangent. Les faits du premier groupe se distin- 
guent, il est vrai, des autres par une série de signes objectifs, tout aussi carac- 
téristiques par leur distribution topographique (en aval de la lésion et dans le 
territoire méme du nerf traumatisé) que par leur nature (atrophie musculaire 
marquée, réaction de dégénérescence). Mais il n'existe pas, entre les deux der- 
niers groupes de faits, une démarcation clinique aussi nette. 

La symptomatologie des troubles nerveux réflexes consécutifs aux lésions 
articulaires est connue de trés ancienne date. On ne sait pas cependant pour- 
quoi des accidents de cet ordre se développent a la suite de tel traumatisme et 
non pas & la suite de tel autre. La lésion causale paralt parfois minime, hors 
de proportion avec les désordres fonctionnels et, en particulier, avec les trou- 
bles de motilité qui en résultent. Ils la débordent, s’étendent en amont, ne 
répondent a aucun terriloire anatomique ou physiologique connu. Ce sont autant 
de caractéres que l’on retrouve dans les accidents hystériques ou pithiatiques. Il 
n'est pas jusqu’aux symptomes eux-mémes qui ne puissent préter a discussion. 

L'amyotrophie de cause réflexe ne s’accompagne, en effet, d’aucune modifica- 
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tion importante des réactions électriques, mais simplement de subexcitabilité 
faradique. Elle se rapproche bien plus, par ces caractéres, de l’atrophie que |'on 
peut observer au cours des accidents hystériques que de celle qui dépend d'une 
lésion du protoneurone moteur. Elle en différe pourtant : elle est bien moins 
discréte. L’atrophie musculaire hystérique, qui n'est que le résultat de !’inacti- 
vité, ou pourrait-on dire de la subactivité fonctionnelle, et qui en fait s’observe 
assez rarement, (méme dans les cas de paralysie ancienne) est habituellement 
trés légére, lorsque le pithiatisme est seul en cause. L’amyotrophie est donc un 
symptome important qui peut permettre de déceler des troubles nerveux d’ordre 
réflexe, mais qui n’est pas toujours assez caractérisé pour qu'il puisse étre 
considéré comme décisif. 

Les troubles vasomoteurs et I'hypothermie du membre malade sont-ils plus 
significatifs? Nous n’avons jamais observé pour notre propre comple, dans les 
accidents hystériques purs, ces troubles vasomoteurs et sudoraux, cette hypo- 
thermie, si tenace et souvent tout aussi marquée, au cours des manifestations 
nerveuses de cause réflexe, qu’a la suite de la lésion méme dés troncs ner- 
veux (4). L’un de nous ‘insistait récemment, dans une note a la Société de 
Neurologie, sur l'importance de ce dernier symptéme. Mais sur ce point I'ac- 
cord n'est pas encore définitivement établi et, pour cette raison, on peut hésiter 
a le considérer comme un caractére vraiment distinctif. 

Depuis que l'on s’accorde a peu prés unanimement a dénier 4 l’hystérie toute 
influence sur la réflectivité, l'exagération des réflexes tendineux peut étre tenue 
pour le signe, il est vrai, décisif. Mais la surréflectivite n'est pas non plus tov- 
jours trés marquée; elle est dans bien des cas légére, discutable méme. L’ap- 
préciation de l'état d’un réflexe tendineux est parfois malaisée, car le sujet dont 
on explore les réflexes peut, en contractant ses muscles, augmenter |'amplitude 
du mouvement et réaliser méme une forme de trépidation épileptoide. S'il est 
souvent facile de reconnaitre l’intervention de ce facteur psychique, il peut étre 
impossible de l’éliminer ou d’en apprécier exactement l’importance. 

On congoit, dés lors, combien il est parfois délicat de distinguer, dans les 
troubles nerveux consécutifs aux traumatismes, ceux qui sont d’ordre réflexe 
de ceux qui ne relévent que du pithiatisme. Les neurologistes se trouvent quoti- 
diennement, a l'heure actuelle, en présence de difficultés de ce genre. 

Voici, par exemple, un groupe de faits qui a tout particuliérement retenu 
notre attention et a propos duquel se pose le probléme que nous venons de 
discuter. ll s’agit de claudications trés accusées et trés tenaces survenant a la 
suite de traumatismes variés (plaies par armes a feu, contusions, abcés), mais 
qui atteignent le plus souvent la racine du membre inférieur. Autant que l'on 
peut en juger lorsque le malade nous est présenté, le traumatisme a été minime; 
il n'y a pas eu de grands délabrements; il n'y a pas de cicatrice profondément 
adhérente; la radiographie ne donne aucune indication bien nette. Les troubles 
de la motilité sont cependant notables, la claudication est trés accentuée, bien 
qu'il n’y ait aucun raccourcissement. Le plus souvent ces anciens blessés por- 
tent le pied malade en rotation externe trés marquée et maintiennent le mem- 
bre inférieur en abduction pendant la marche. L’examen de Ja hanche est rare- 
ment trés significatif : un peu de douleurs a la mobilisation, mais surtout un 


(1) La recherche de la pression artérielle du cété malade et du cété sain, la compa- 
raison des oscillations sphygmanométriques maxima et minima montrent bien que I’hy- 
pothermie n'est pas ici sous la dépendance d’une lésion artérielle méconnue 
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peu de limitation des mouvements passifs de rotation interne et de flexion de 
la cuisse sur le bassin, qui peut d’ailleurs s’expliquer par une simple contracture 
ou par une contraction volontaire. Cependant, a un examen attenti!, on constate 
quelques troubles nerveux assez discrets, il est vrai, et qui nécessitent une 
recherche attentive. Le membre inférieur est un peu atrophié, sans modification 
notable des réactions électriques. Le. réflexe rotulien est plus ou moins exagéré; 
toutefois cette exagération est parfois trés minime, discutable méme, pour les 
raisons que nous avons indiquées. Autre caractére, et celui-la nous a paru cons- 
tant, il existe de l’'hypothermie locale, une hypothermie d’intensité variable, 
mais toujours nette, au niveau du pied,-de la jambe et du genou. 

Quelques-uns de ces sujels nous avaient élé envoyés comme suspects d’hysté- 
rie ou de simulation et cette impression semblait légitimée, & premiére vue, par 
lintensité des troubles fonctionnels hors de proportion avec les signes objectifs 
constatés. Nous devons reconnaitre que, méme dans les cas ow l’exagération de 
ja réflectivité était contestable, nous avions l’impression qu'il s’agissail d’états 
organiques, impression qui était fondée surtout sur la présence de |’hypother- 
mie locale Quoi qu’il en soit, le diagnostic demeurant hésitant, la chlorofor- 
misation était ici doublement indiquée — et pour préciser la nature (spasmes 
ou raideur mécanique) de la limitation des mouvements dela hanche — et pour 
apprécier d’une maniére plus rigoureuse l'état des réflexes tendineux. Il nous 
paraissait évident, en effet, que la narcose, supprimant toute action de la volonté, 
laisserait subsister seulement ce qui, dans la réflectivité tendineuse, est stricte- 
ment authentique. 

Il était essentiel en l’espéce d'avoir recours & tous les moyens pour établir un 
diagnostic précis puisque l'on avait affaire 4 des blessés dont la bonne foi était 
mise en doute et dont il s‘agissait de déterminer |’aptitude militaire ou le degré 
d'invalidité. 

Voici maintenant, briévement exposés, les faits qu’il nous a été donné d’ob- 
server. Des neuf observations qui suivent, trois sont inédites, les six premiéres 
ont été publiées dans un précédent mémoire (1). 


Oxsenvation I. — Soldat L..., plaie par shrapnell, ayant pénéiré a la partie inféro- 
externe de la cuisse droite. Pas de délabrement des tissus. Pas de cicatrice adhérente. 

Se présente le 145 septembre 1915 avec une claudication trés marquée; il marche le 
membre inférieur droit en extension, le pied porté en rotation externe. Légére limitation 
des mouvements de I’articulation coxofémorale pour la rotation interne, qui est plus 
limitée que celle du cété opposé, et pour la flexion de la cuissé qui entraine un peu plus 
le bassin. Le réflere rotulien droit est un peu plus fort que le réflexe rotulien gauche : la 
différence est minime, mais constante; elle a été retrouvée a plusieurs jours d’intervalle 
Aprés quelques excitations le réflexe rotulien droit devient méme un peu polycinétique. 
Les réflexes achilléens sont normaux et égaux. [I n’y a ni trépidation épileptoide du 
pied, ni clonus de la rotule. Légére hypothermie du membre inférieur droit. Atrophie 
musculaire peu prononcée. Douleurs provoquées par la marche. 

ANRSTHESIE PAR LE CHLOROPORME, le 20 septembre 1915. Dés le début de la narcose, 
avant méme qu’apparaisse la phase d’excitation motrice et que le malade se débatte, 
on note de l’exagération des deux réflexes rotuliens avec ébauche de clonus de la rotule 
des deux cétés; mais, tandis que lexcitation s’atlénue rapidement a gauche, elle aug- 
mente progressivement a droite. En pleine résolution musculaire, au moment ov tous les 
autres réfleres tendineux (rotuliens, achilléens, d gauche, radiaux et olécraniens des deur 
colés) sont abolis, on peut encore déterminer a droite du clonus de la rotule des plus nets, 


1) J. Bapinsxt et J. Frowevt, Les modifications des réflexes tendineux pendant le 
sommeil chloroformique et leur valeur en sémiologie. — Académie de Médecine, 19 octo- 
bre 4915. 
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soit par la méthode classique, soit en soulevant la cuisse et en laissant retomber Ja 
jambe par son propre poids. Le réflexe vbtenu par percussion du tendon rotulicn est 
fort et polycinétique. Le réflexe achilkéen droit est conservé, mais non exagéré 

Pendant la résolution musculaire le membre inférieur du cété malade reste en rota- 
tion externe. Le mouvement passif de rotation interne est un peu plus ample qu’a |'état 
de veille, mais toujours limité. 

Pendant le réveil, au moment de la réapparition des réflexes, on note l'existence d'une 
ébauche de clonus de la rotule 4 gauche, le clonus droit demeure aussi fort «ju'aupa- 
ravant. A aucune période nous n’avons constaté de trépidation épileptoide du pied. Le 
clonus de la rotule droite s'est maintenu une heure aprés le réveil, puis les réflexes revin- 
rent a l'état ou ils étaient avant l’anesthésie. 


Osservation I]. — Caporal B..., blessé le 22 avril 1915, par une balle ayant pénétré au 
niveau des bourses et sortie au milieu de la fesse droite: le canal uréthral a ete lése; 
la cicatrisation n’a pas demandé moins de quatre mois. 

Se présente le 15 septembre avec une claudication trés prononcée : il porte le membre 
inférieur droit en abduction et en rotation externe. Aprés avoir souflert de douleurs 
irradiées le long du sciatique (qui a certainement dé étre intéressé par la lésion, étant 
donnée l’abolition du réflexe achillien droit), il ne souffre plus 4 l'heure actuelle que lors- 
qu'il marche, Cette douleur apparait généralement lorsyu'il a fait quatre ou ciny cents 
métres; elle est localisée a la partie supérieure de la cuisse. 

A l’examen de l’articulation coxofémorale droite on note l’existenve de craquemeuts et 
surtout de la limitation des mouvements de rotation interne du membre inférieur droit, 
sans limitation appréciable des mouvements de flexion de la cuisse sur le bassin. Trés 
légére hypothermie locale du pied, de la jambe et du genou droits. Atrophie musculaire 
nette mais peu accusée : au mollet et 4 la cuisse, 2 centimétres de moins a droile qu'a 
gauche. Le réflere rotulien droit semble un peu plus fort et plus ample que le gauche, mais 
cette différence est minime et il est difficile d’affirmer que le maiade n’augmente pas par une 
contraction volontaire l’'amplitude des mouvement: provoqués par percussion du tendon. 

ANESTHESIE PAR LE CHLOROPORME, le 10 octobre 1915. On ne constate au moment od le 
malade s’endort aucune phase d’exagération nette de la réflectivilé tendineuse. A aucun 
moment il n'y a de trépidation épileptoide du pied, ni de clonus de larotule. Les réflexes 
cutanés plantaires disparaissent nettement aprés les réflexes tendineux. L’atténuation 
puis la disparition des réfiexes rotuliens est trés précoce. Elle est déja nette alors que 
dure encore la phase d’excitation et d’agitation motrice, peadant les moments ow !'ab- 
sence de raideur permet de bien s’en rendre compte 

Pendant la résolution musculaire, le membre inférieur du cété malade reste en rota- 
tion externe, Le mouvement passif de rotation interne est un peu plus ample qu’é l'état 
de veille, mais toujours limité 

A la phase du réveil, les réflexes cutanés plantaires réapparaissent bien avant les 
réflexes rotuliens. Le réflere rotulien droit reparait nettement avant le gauche el assez 
longtemps avant. Il est déja fort, alors que l’on ne discerne encore a4 gauche aucune secousse 
musculaire. A aucun moment, par contre, il ne parait plus fort qu’a l'état de veille. 


Osservation Il. — Soldat V...,a présenté, a la suite d'une chute, des douleurs a la 
hanche droile et est atteint de claudication. 

Vient & la consultation de la Pitié le 24 aodt 1915. A l’examen, légére limitation des 
mouvements passifs de l’articulation coxofémorale. Atrophie de 3 centimétres au niveau 
de la cuisse droite. Réflexe rotulien droit un peu plus fort, peut-étre légérement polyci- 
nétique, mais la différence entre les deux réflexes rotuliens est trés minime. 

ANESTHESIE PAR LE CHLOROFORME, le 5 septembre 1915. Au moment ov le malade s en- 
dort, le réflexe rotulien devient plus fort sans qu’il y ait d'exagération générale de la 
réflectivité tendineuse. Puis on observe une diminution et une abolition de tous les 
réflexes tendineux et cutanés. 

Pendant la résolution musculaire, le membre inférieur du cété malade reste en rota- 
tion externe. Le mouvement passif de rotation interne est plus ample qu’a |'état de veille, 
mais toujours limité. 

Aprés cessation de l'anesthésie et pendant la phase de réapparition des réfleres, le réflexe 
rotulien droit devient polycinétique et l'on détermine du méme cété du clonus de la rotule 
peu durable, mais net et typique. La différence entre les deux réflexes rotuliens est beau- 
coup plus marquée qu’a I’état de veille. 


Osseavation LV. — Soldat L..., a été atteint d'une balle ayant pénétré a la face interne 
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de la racine de la cuisse droite et sortie au niveau du grand trochanter, aprés avoir 
déterminé une fracture de l’extrémité supérieure du fémur. 

A l'examen, le 5 septembre 1915, on note a droite de la limitation des mouvements de 
rotation interne du membre inférieur droit et de flexion de la cuisse sur le bassin (léger 
mouvement de bascule). Ces troubles sont d’ailleurs trés peu marqués et n’apparaissent 
qu’a un examen attentif. Atrophie musculaire nette : 3 centimétres de dilférence a la 
cuisse, 4 centimétre au mollet. Trés légére hypothermie locale. Les deux réflexes rotu- 
liens sont un peu forts, le réflere du coté droit parait, a un examen attentif,-un peu plus 
fort. L’abaissement brusque de la rotule détermine a droite une ébauche de clonus, mais 
il est difficile d’en préciser la nature et d’affirmer qu'il s’agit d’un vrai clonus. 

ANESTHESIE PAR LE CHLOROFORME, Je 10 septemLre 1915. — Trés rapidement, on constate 
del’abolition des réflexes cutandés plantaires. Pendant la phase d’excitation motrice, on ne 
note 4 aucun moment d’exagération des réflexes tendineux; l’ébauche de clonus droit 
signalée a l'état de veille a disparu. Les réflexes radiaux, olécraniens disparaissent com- 
plétement. Il en est de méme du reflexe rotulien gauche, mais sa disparition est plus 
instable : il suffit de ralentir l'absorption de lanesthésique pour qu'il reparaisse. Par 
contre. on ne parvient pas @ faire disparaitre complétement le réflexe rotulien droit. 

Pendant la résolution musculaire, le membre inférieur du cété malade reste en rota- 
tion externe. Le mouvement passif de rotation interne est plus ample qu’a l'état de 
veille, mais toujours limite. 

Pendant la phase de réveil, la différence entre les deux réflexes rotuliens est mani- 
feste : le réflere rotulien droit est beaucoup plus fort, la jambe décrit un mouvement de 
plus d’étendue et en retombant frappe plus fort et avee plus de brusquerie la table 
d'opération,. Méme pour un observateur qui ne regarde pas et se contente d’écouter le 
bruit ainsi produit, la différence est considérable. L’abaissement brusque de la rotile 
détermine une ¢bauche de clonus a droite qu’on peut encore provoquer en soulevant brus- 
quement la cuisse et en laissant la jambe retomber de son propre poids. L’asymétrie de la 
réflectivité, qui demeurait douteuse a l'état de veille, est donc ici des plus évidentes. Quant a 
la danse de la rotule, sa persistance, alors que toute réflectivité est supprimée, suffit & 
établir indiscutablement son authenticilé. A aucun moment on n’observe de trépidation 
épileptoide du pied. Aumoment du réveil, le malade ayant eu par deux fois des vomis- 
sements, on note une inhibition des réflexes tendineux qui disparaissent de nouveau; 
l'inhibition de la réflectivité tendineuse est toutefois un peu moins compléte au niveau 
du membre inférieur droit. 

Les phénoménes d’excitation asymétriques sus-indiqués ne survivent pas au réveil 
complet. 


Onservation V. — Lieutenant M..., 33 ans. Contusion par éclat d’obus de la région 
pariétale gauche sans plaie du crane, le 6 octobre 1914. Hémiparésie droite consécutive, 
ayant complétement rétrocédé. Troubles de la marche qui provoque des douleurs .et 
claudication du membre inférieur droit, avec membre inférieur étendu et raide et pied 
en rotation externe trés prononcée 

Le 10 aodt 1915, la recherche des petits signes de I’hémiplégie organique est en tous 
points négative. Les signes de la pronation, du peaucier, de la flexion combinée sont 
absents. Il n'y a pas de mouvements associés. Le réflexe cutané plantaire se fait en 
flexion. 

On nole, par contre, de la limitation da mouvement de rotation interne du pied et un 
point douloureux trés localisé un peu en dedans du grand trochanter. ll existe une hypo- 
thermie trés nette au niveau du pied et de la jambe 4 droile et de l’'amyotrophie (le 
périmétre de la cuisse droite est de 4 eentimétres inférieur au périmétre de la cuisse 
gauche, a la racine des membres). Les réflexes rotuliens sont forts des deux cotés, mais un 
peu plus a droite. La secousse musculaire est plus ample, dure plus longtemps avec une 
légére tendance & la polycinésie. Hl n’y a ni clonus de la rotule, ni trépidation épilep- 
toide du pied; les réflexes achilléens sont normaux. 

li y a tout lieu de penser que les troubles de la marche ne sont pas purement pithia- 
tiques, ainsi que I'hypothése en avait été formulée, mais bien en relation avec la lésion 
de la hanche (peut-étre d’origine traumatique), dont l’existence avait été jusqu’ici mé- 
connue. Cette lésion articulaire ou périarticulaire s’accompagne de troulles réflexes. 
Toutefois les symptomes articulaires et les troubles réflexes sont ici trés discrets et il est 
diflicile, avant un examen complémentaire fait sous anesthés.e, d'aflirmer qu'il n’y a pas 
un élément névrosique associé 

ANESTHBSIE PAR LE CHLonororme, le 15 aodt 1915. A la période de résolution muscu- 
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laire compléte on note la persistance de la rotation externe. Le mouvement passif de 
rotation en dedans est toujours beaucoup plus limité qu’é gauche. Alors que tous Jes 
autres réfleres (achilléens, radiaux, olécraniens, cutanés plantaires, cornéens) y compris le 
réflexe rotulien gauche sont abolis, on observe du clonus rotulien droit des plus accusés 
Pour déterminer ce clonys il n’est méme pas besoin d’employer le procédé classique : ji] 
suflit de soulever le membre et de le laisser retomber par son propre poids. Le réflexe 
rotulien droit déterminé par la percussion est trés fort et trés nettement polycinétiqu: 

A la phase de réveil, le clonus de la rotule devient bilatéral, mais demeure trés inéval, 
Il n’est qu’a peine ébauché a gauche, tandis qu’il reste extrémement net et fort a droite. 
Puis apparait de la trépidation épileptoide du pied ébauchée 4 gauche, trés nette a 
droite. 

Aprés le réveil, le clonus de la rotule se maintient, avec les mémes caracléres, pendant une 
heure et demie environ, et la trépidation épileptocide du pied pendant trois heures en- 
viron. 


Ossenvation VI. — Soldat D. A..., 26 ans, a élé atteint, le 22 septembre 1914, d’une 
lésion (par balle) en séton au mollet droit. Il n’y a pas eu de fracture, ainsi qu’en témoi- 
gnent les radiographies faites dans d'autres services, mais la cicatrisation a été lente. 
elle n’a pas demandé moins de trois mois. 

Le blessé se présente le 2 octobre 19415 a la Pitié; il ne se plaint pas de douleurs vives, 
mais il boite. L’examen de Il'articulation coxofémorale droite ne décéle ni douleurs. ni 
limitation des mouvements, ni craquements articulaires. L’examen radiographique de la 
hanche est négatif. On constate une légére atrophie du membre malade : la circonférence 
de la cuisse mesure 1 cm. 5 de moins 4 droite qu’é gauche, la circonférence de la jambe 
un centimétre seulement. Hypothermie locale nette du cété droit et remontant jusqu’au 
genou. Le réflexe rolulien droit est un peu plus fort et un peu plus brusque que le gauche, 
mais la différence est minime et discutable; on est obligé de la rechercher a plusieurs 
reprises pour en étre sir. On peut d’ailleurs se demander si cette exagération est bien 
authentique. La différence existant entre les deux réflexes achilléens est encore plus dou- 
teuse : tout ce qu’on peut dire, c’est que s’il y en a vraiment une, elle est encore en 
faveur du réflexe achilléen droit. 

ANESTHESIE PAR LE CHLOROFORME, le 10 octobre 1915. Au moment ot le malade s’endort 
on note les phénoménes suivants: avant méme que la phase d’excitation et d’agitation 
motrice soit terminée, les deux réflexes rotuliens ont déja disparu. Ils se sont atténués 
trés rapidement avant de disparaitre, sans présenter, non plus que les autres réflexes 
tendineux, aucune phase d’exagération. En méme temps disparaissait le réflexe achilléen 
gauche. Les réflexes cutanés plantaires disparaissent seulement aprés les deux réflexes 
rotuliens et le réflexe achilléen gauche. A ce moment, on arréte l’anesthésie; le réflere 
achilléen droit, qui n’a disparu 4 aucun moment, est toujours net; il est méme plus fort 
qu'a l'état normal et polycinétique. 

Pendant toute la phase de réveil ou de déchloroformisation, le réflexe achilléen droit 
reste fort, polycinétique, sans qu'il y ail cependant de trépidation épileptoide du pied. 
Dans ces conditions, la différence entre les deux réflexes achilléens est d'une grande netleté et 
devient indiscutable. Le réflexe rotulien droit, d’autre part. reparait avant le gauche et 
devient plus fort (sans clonus de la rotule). [ci encore la différence est bien plus accusée 
et bien plus indiscutable qu’a |’état de veille. Cet état, pendant lequel l'asymétrie des 
réflexes rotuliens et achilléens est vraiment évidente, se maintient dix minutes environ 
aprés cessation de l’anesthésie, un peu plus longtemps pour les réflexes rotuliens que 
pour les réflexes achilléens, 


Orservation VII. — B..., fiévre thyphoide le 20 octobre 1914. Phlébite. Abcés de la 
fesse droite. Pas de cicatrice adhérente. Est envoyé a la consultation de la Pitié le 10 oc- 
tobre 1915, pour contre-expertise. Nous relevons dans le dossier du malade, les notes 
suivantes ; 

« Examen du 22 septembre 1915. — Chez ce soldat, il existe une trés légére laxité 
du tendon rotulicn, mais aussi bien du cété gauche que du cété droit. 

« Le cété droit est plus cyanosé, ce qui est dd a l’inactivité du membre. JI n’existe 
pas d’eedéme. Réfleres tendineux et cutanés normauc. 

« L’impotence est exclusivement d’ordre fonctionnel. Ce soldat commencera a marcher 
quand il le voudra. » 

« Examen de la commission médicale, le 6 octobre 1915. — Malgré tous les avertisse- 
meats que nous avons donnés a ce blessé, malgré tous les traitements que nous lui 
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avons fait suivre, il ne présente aucune amélioration. Etant donné l’absence de signes 
organiques, constatée 4 plusieurs examens, nous nous demandons s'il ne fait pas tout 
simplement preuve de mauvaise volonté, et nous proposons, pour décision, de le sou- 
mettre 4 une commission spéciale d’examen. » 

Au cours de l’examen pratiqué-a la Pitié, nous notons l’existence d’une claudication 
trés prononcée, de I’hypothermie nette et constante, une légére limitation du mouve- 
ment de la hanche (rotation interne et flexion de la cuisse sur le bassin). Les deux 
réflexes rotuliens sont forts et polycinétiques; ie réflere rotulien droit parait un peu plus 
fort. 

ANeSTHESIE PAR LE CHLOROFORME, le 25 octobre 1915. Les réflexes rotuliens, achilléens, 
cutanés plantaires et crémastériens disparaissent 4 peu prés simultanément. Pendant 
cette premiére période de l’anesthésie, on ne constate aucune accentuation de l’asymé- 
trie des réflexes. Pendant la période de résolution musculaire, la limitation des mouve- 
ments de la hanche persiste, bien qu’atténuée. 

Au début de la période de réveil on observe la réapparition anticipée du réflexe rotu- 
lien droit qui est déja trés net alors que le réflexe rotulien gauche est encore aboli. Apres 
absorption d’une nouvelle dose de chloroforme qui fait disparaitre les réflexes, on assiste de 
nouveau au méme phénoméne. La réapparition des réflexes cutanés est contemporaine 
de celle des réflexes tendineux. Dans une phase ultérieure du réveil, le réilexe rotulien 
droit subit une exagération élective trés manifeste, et l’on voit méme a droite et a droite 
seulement, du clonus de la rotule. La percussion du tendon rotulien gauche détermine une 
contraction des adducteurs opposés et, au moment ou I'exagération de la réflectivité est 
la plus manifeste, elle détermine méme un véritable spasme clonique et tonique de ces 
muscles. La percussion du tendon rotulien droit ne provoque aucune contraction des 
adducteurs droits ou gauches. A aucun moment on ne constate de trépidation épilep- 
toide du pied. 


Osservation VIII. — Soldat P.... Fiévre typhoide le 25 novembre 19414. Abcés de la 
racine gauche de la cuisse gauche. Pas de cicatrice adhérente. Se présente le 15 octobre 
1915, 4 la consultation a la Pitié avec une claudication trés marquée. Limitation assez 
nette du mouvement de flexion de la cuisse sur Je bassin, qui est entrainé beaucoup 
plus 4 gauche qu’a droite. Troubles vasomoteurs et hypothermie du membre inférieur 
gauche, surtout évidente au niveau du mollet et du talon. Atrophie musculaire : 4 cen- 
timétre au talon et 3 centimétres a la cuisse de moins a gauche qu’d droite. La radio- 
graphie ne donne aucun renseignement net. Les réfleres rotuliens sont tous deux forts 
et le réflere rotulien gauche un peu plus fort; iln’y a pas de clonus de la rotule. La 
percussion du tendon d’Achille délermine 4 gauche une contraction des jumeaux lente 
et soulenue. 

ANESTHESIE PAR LE CHLOROFORME le 25 octobre 1915. Dés le début de l’anesthésie, 
quatre minutes environ aprés que le malade eut commencé a absorber du chloroforme, 
alors qu'il s’agite et réagit encore 4 la piqire, on note déja une accentuation trés mani- 
feste de l'asymétrie des réflexes rotuliens : le réflexe rotulien gauche est beaucoup plus 
fort que le droit, mais 4 aucun moment on ne note de clonus de la rotule. On note en 
méme temps, toujours & gauche, une exagération du réflexe achilléen avec trépidation 
épileptoide. Six minutes aprés le début, le réflexe rotulien droit est aboli, le réflexe 
achilléen droit est extrémement affaibli, il en est de méme du réflexe rotulien 
gauche. La trépidation épileptoide du pied gauche persiste. Le réflexe conjonctival est 
aboli. Les piqdres ne provoquent plus de réactions. Lorsqu’on cesse l’anesthésie (la 
narcose n'a duré que 8 minutes), la trépidation épileptoide du pied gauche est des plus 
marquées. A aucun moment on n’en a constaté du cété gauche. Pendant la période de 
résolution musculaire, la limitation des mouvements de la hanche s’atténue, mais 
demeure nette. La trépidation épileptoide du pied gauche persiste pendant lout le réveil et 
se maintient encore aussi marquée trois quarts d'heure aprés le réveil complet. 


Onservation IX. — Soldat P... Blessé le 8 septembre 1914 par un éclat d’obus ayant 
pénétré a la partie supérieure de la fesse droite et s’étant logé au niveau de la région 
sacro-coxygienne d’ou il a été extrait. Malgré la bénignité relative de la blessure, il per- 
siste depuis un an une claudication marquée que rien ne réussit 4 modifier. 

Se présente 4 la consultation de la Pitié, le 10 octobre 1915. Pas de cicatrice adhé- 
rente. Limitation légére des mouvements de flexion de la cuisse. Atrophie musculaire : 
{i centimétre 5 au mollet et 2centimétres a la cuisse de moins a droite qu’ gauche. Ilypo- 
thermie nette. Les réflexes rotuliens et achilléens paraissent“un peu plus forts a droite, 
mais l'exagération est ici discutable. 
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ANESTHESIE PAR LE CHLOROFORME le 15 octobre 1915. On observe au cours de Vanesthésie 
et pendant toute sa durée une. exagération wnilatérale trés manifeste du réflexe rotulien 
droit avec clonus unilatéral de la rotule. Le réflexe rotulien gauche ne présente 4 aucun 
moment d’exagération appréciable. II s‘affaiblit progressivement (on ne poursuit pas 
l’anesthénie jusqu’a sa disparition). Les réflexes achifléens s‘atténuent et ieassicand 
A aucun moment on ne constate de trépidation épileptoide du pied. Pendant la phase de 
résolution musculaire, la limitation des mouvements de la hanche s’atténue sans toute- 


fois disparaitre. 


Les cing premiéres observations et les trois derniéres que nous venons de 
rapporter sont exactement superposables. Dans tous ces faits, le traumatisme 
(plaie par balle dans quatre cas, contusion par chute dans deux cas, abcés dans 
les deux autres) a porté sur la région de la hanche, déterminant des lésions en 
apparence minimes d’arthrite ou mieux de périarthrite, lésions insuffisantes dy 
reste pour expliquer une claudication aussi marquée. Dans la sixiéme observa- 
tion il n’existait, par contre, aucun trouble articulaire puisqu’elle concernait 
une plaie en séton des parties molles de la jambe sans lésion osseuse appré- 
ciable, mais, fait intéressant 4 noter, la cicatrisation de cette plaie avait été 
trés lente et n’availt pas demandé moins de trois mois. 

Les troubles d’ordre réflexe et en particulier le plus démonstratif, l’exagéra- 
tion de la réflectivité tendineuse, étaient d’intensité variable, mais parfois tel- 
lement discutables que les troubles de la marche paraissaient vraiment hors de 
proportion avec des symptémes objectifs aussi légers. Dans plusieurs de ces 
cas il semblait impossible avant chloroformisation de donner une réponse caté- 
gorique 4 la question qui nous était posée relativement 4 la nature organique 
ou psychique des troubles fonctionnels en cause. Les modifications importantes 
de la réflectivité tendineuse, plus encore que la légére raideur articulaire 
observée pendant l’anesthésie, ont fait disparaitre toute incertitude. 

La narcose chloroformique fut ici précieuse pour deux raisons. Elle rendit 
incontestable l’exagération des réflexes observée a l'état de veille, en écartant 
toute possibilité d’intervention de la volonté. Elle fit mieux; elle souligna I'asy- 
métrie en accentuant dans des proportions notables les réflexes tendineux du 
membre malade et tout particuliérement le réflexe le plus voisin de l’articula- 
tion malade. Dans certains cas — et nous insistons sur ce point — en pleine 
phase de résolution musculaire, aprés extinction de tous les autres réflexes ten- 
dineux et cutanés, on déterminait du cdté de l’articulation malade un clonus de 
la rotule intense et prolongé. 

Dans l’observation V, il est vrai, a la lésion périphérique se joignait peut- 
étre une lésion centrale intéressant la voie pyramidale, association qui pouvait 
expliquer l'intensité de la surréflectivité; mais dans les observations | et VIII la 
trépidation épileptoide n’était pas moindre et ici la surréflectivité était sous la 
dépendance exclusive de la lésion articulaire. 

Lorsque le phénoméne était indécis, moins prononcé, on observait cependant, 
a la période de réveil, la plus favorable, nous semble-t-il, pour l’étude de la 
réflectivité, la réapparition anticipée du réflexe pathologique. Il était déja trés 
net et méme. souvent trés fort, alors qu’on ne pouvait obtenir par percussion 
du tendon symétrique la plus minime secousse musculaire. Lorsque les deux 
réflexes de méme nom avaient reparu, le réflexe du cété malade demeurait 
beaucoup plus fort et l’'asymétrie était toujours alors plus accentuée et plus évi- 
dente qu’a l'état de veille. 

Ces caractéres, accentuation asymétrique, disparition et surtout réappari- 
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tion asymétrique, permettent d’affirmer la nature organique (4) de l'affection. 
L’exagération unilatérale des réflexes tendineux pendant le sommeil chloro- 
formique ne constitue pas un fait banal. Les modifications de la réflectivité 
observées en pareil cas chez l'homme normal sont en effet symétriques. Bien 
plus, les lésions siégeant a la racine du membre inférieur, au voisinage de 
l'articulation coxofémorale ou ason niveau n'ont pas toujours la méme réper- 
cussion sur les centres réflexes. Nous n’avons observé aucune asymétrie pen- 
dant la narcose chez une coxalgique ancienne avec limitation trés marquée 
des mouvements de la cuisse sur le bassin (cette limitation ne s’atténua en 
aucune fagon pendant la phase de résolution compléte). Dans trois autres cas 
de claudication consécutive 4 des traumatismes de la racine de la cuisse, par 
ailleurs comparables aux observations précédentes et qu’il nous parail inutile 
de relater en détail, l'examen pendant l’anesthésie chloroformique fut aussi 
négatif. 

Pour en revenir aux modifications de la réflectivité observées pendant la 
narcose, cette survivance, cette exagération élective des réflexes tendineux du 
membre malade, et ceci en pleine phase de résolution musculaire,.a donc une 
réelle valeur. Elle révéle la profondeur de la perturbation nerveuse centrale 
centrale provoquée par la lésion périphérique. Elle permet de comprendre la 
ténacité de ces troubles et l’importance de leurs manifestations cliniques. On 
est peu porté dés lors & discuter la réalité des sensations accusées par le malade, 
a mettre en doute la géne des mouvements qui en résultent. Tout en recon- 
naissant la possibilité d’associations hystéro-organiques, on ne peut s’empécher 
de penser que dans le plus grand nombre de cas la perturbation nerveuse pro- 
fonde décelée par la chloroformisation suffit & justifier ces troubles sans qu'il 
soit nécessaire de faire appel au nervosisme, a Ja simulation, ou a l’exagération 
consciente. 

Ces recherches apportent, on le voit, un complément aux données que l'on 
possédait sur les troubles d’ordre réflexe et établissent une démarcation encore 
plus nette et plus objective entre ces troubles et les manifestations hystériques. 


(1) Il est bien entendu que le terme organique n’implique pas dans notre esprit l’idée 
qu'il existe en pareil cas des modifications anatomiques susceptibles d’étre décelées par 
Jes moyens d’investigation dont nous disposons. 
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NOTE SUR LA RELATION DES TREMBLEMENTS 
ET DES ETATS EMOTIONNELS 


LE TREMBLEMENT ENVISAGE EN TANT QU’EXPRESSION MIMIQUE 
DE LA FRAYEUR 


PAR 
Le professeur Gilbert Ballet. 


(Société de Neurologie de Paris.) 
(Séance du 4 novembre 419415.) 


Parmi les symptomes observés chez les malades affectés de psycho-névroses, 
il n’y en a pas qui se préte mieux que le tremblement 4 la démonstration des 
relations de ces symptémes avec les états émotionnels. Et pourtant a ce point 
de vue on s'est beaucoup plus occupé de la psychologie pathologique des atta- 
ques, des paralysies, des contractures, des tics que de celle des tremble- 
ments (1). 

On s’est attaché 4 décrire les caractéres objectifs de ces derniers, les aspects 
divers sous lesquels ils se présentent; on a eu généralement moins en vue leur 
explication psychologique. Les circonstances de la guerre, en multipliant les 
cas de psycho-névroses et en réunissant souvent dans un méme service un 
grand nombre de malades affectés du méme trouble et notamment du tremble- 
ment, ont permis, par le rapprochement et la comparaison des cas, d'établir 
entre eux une sorte de hiérarchie et d’apprécier le réle de l’émotion, dans l'espéce 
la frayeur, sa persistance ou son effacement chez les divers malades envisagés. 

Voici un malade qui a été « commotionné », sans blessure, par la déflagra- 
tion d’un obus (2). Il présente l’expression mimique de la terreur dans ce qu'elle 
a de plus typique : les yeux grands ouverts, au regard effaré, semblent fixer 
une scéne dans l’espace : les jambes, un peu infléchies, flageolent et soutiennent 
mal le. malade; les deux membres supérieurs dirigés en avant du corps, avec 
les index des deux mains étendus, semblent montrer un objet sur lequel se fixe 
vivement, mais péniblement I’attention : ils sont animés comme tout le corps, 
mais plus que les autres parties du corps, d'un tremblement intense 4 oscilla- 
tions d'amplitude moyenne et fréquentes. C’est l'image vivante de l’épouvante, 


(1) C’est pourtant une notion banale que quand on a peur on tremble. Raymond, dans 
quelques-unes de ses observations, a mis en relief la relation du tremblement et de 
l’émotion. « Le tremblement, a écrit P. Janet (les Névroses), semble une simple mani- 
festation émotionnelle en rapport avec des émotions conscientes ou subconscientes qui 
persistent. indéfiniment. » C'est l’opinion qu’en la précisant, nous développons dans 
cette note 

(2) Dans un travail fait en collaboration avec M. Rogues de Fursac, nous avons clier- 
ché a établir que la commotion se raméne 4 une émotion. C'est un phénoméne d’ordre 
psychologique, non d’ordre mécanique. (Paris médical.) 
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du reste avec l'état mental qui constitue la manifestation essentielle et primor- 
diale de celle-ci : en effet, si on questionne le malade, on se convaine vite qu'il 
revil la scéne & laquelle il a assisté il y a quelques semaines, et qui l’a plongé 
dans l'effroi : il entend le bruit des obus, et assiste 4 une bataille dont le spec- 
tacle terrifiant occupe tout le champ de sa conscience. Puis, par instant, il se 
ressaisit, sa pensée se détourne de la scéne tragique et se fixe sur les choses 
de ambiance : le malade alors n’a plus peur. Et pourtant s’il n'’éprouve plus 
le sentiment de la peur, il garde l'expression mimique de la peur : ceil fixe et ter- 
rifié, tremblement de tout le corps et particuliérement des membres supérieurs. 
Chez le méme malade donc, une méme expression mimique accompagne deux 
états de conscience trés différents : un premier avec sentiment conscient de 
terreur adéquat a l’expression mimique, un second créé par les circonstances 
ambiantes, inadéquat a l’expression mimique, qui apparait alors comme para- 
doxale puisqu’elle réalise l’expression de la terreur sans terreur. Au moins chez 
ce malade le sentiment de la terreur est-il intermittent : il est d’ailleurs facile 
de le rappeler, quand il s’est momentanément effacé, en évoquant les scénes qui 
l'ont provoqué. 

Mais il n’en est pas toujours ainsi et chez d'autres trembleurs, on constate, 
plus ou moins au complet, la mimique de la peur (visage inquiet ou effaré, trem- 
blement des quatre membres) sans qu’ il soit possible de faire apparaitre par évo- 
cation les scénes antérieurement vécues et oubliées, mais dont les anamnesti- 
ques permettent d’établir la réalité. 

Chez d'autres commotionnés, la symptomatologie est plus réduite encore; le 
tremblement est limité aux membres inférieurs sous forme d’astasie-abasie 
trépidante ou de simple trémulation, ou aux deux membres supérieurs ou 
méme & l'un des membres supérieurs sans que la encore le sujet se rappelle les 
circonstances génératrices du trouble présent. Mais son histoire, telle qu'elle 
résulte des attestations et des témoignages, autorise a considérer cette sympto- 
matologie limitée & un tremblement localisé comme la réduction d'un trouble 
_tmimique plus général et plus diffus, manifestation lui-méme d’un état émo- 

tionnel de frayeur actuellement effacé de la conscience. 

Enfin, dans un dernier groupe de cas, on a affaire & un tremblement localisé 
a l'une ou l'autre des extrémités et dont la pathogénie resterait tout a fait 
obscure, n’étant éclairse ni par le récit du malade, ni par les anamnestiques, si 
les autres groupes de faits que nous avons rapprochés n’éclairaient la psycho- 
logie pathologique de ces derniers. 

L’ensemble des observations montre done qu’un trés grand nombre de cas 
de tremblement dit nerveux ou hystérique, probablement le plus grand nombre, 
sont en relation avec un état émotionnel de frayeur qui les a engendrés. 

D’abord l'état psychique (état de frayeur conscient) qui caractérise ‘l’émotion 
de terreur a été manifeste, puis il est devenu intermittent, puis i! s'est effacé, 
et quelquefois dés le début, du souvenir, ne laissant subsister que l'une des 
manifestations mimiques de la terreur, le tremblement. Celui-ci, dés lors, nous 
apparait comme le simple accompagnement dans quelques cas d'un état émo- 
tionnel spécial; d'autres fois comme un résidu de la symptomatologie de l’émo- 
tion, dont il serait difficile d’éclaircir la pathogénie si l'on se contentait d’inter- 
roger le malade a un moment éloigné de celui du choc causal et si l’on n’avait 
pour se renseigner les anamnestiques et les temoignages. 

Ainsi, par la comparaison de cas entre eux et d'un méme malade a lui-méme 
aux diverses étapes de son affection, se trouve éclairée la pathogénie psychique 
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de certains tremblements, dits nerveux, psychiques, hystériques, qui apparat- 
traient sans cela comme un trouble localisé de l'innervation périphérique ou 
du fonctionnement musculaire. 

Nous ne prétendons pas que la pathogénie de tous les tremblements, (its 
nerveux, soit celle que nous venons d’indiquer et que tous soient en relation 
avec un état émotionnei primitif, persistant ou éteint. Nous pensons, au con- 
traire, qu’on peut affirmer que certains d’entre eux reconnaissent d'autres 
causes. C’est ainsi que, comme certains tics, ils peuvent réaliser des sortes de 
stéréotypies motrices, qui se produisent automatiquement 4 l'occasion de la 
contraction de certains muscles, en vertu d'une sorte d’habitude acquise, sans 
qu’aucune émotion soit survenue 4 aucun moment pour les déterminer. Ceux-la 
résultent de la persistance d'images purement motrices, qui n’ont aucune rela- 
tion avec des images mentales d’autre ordre, ni avec des états émotionnels 

Il n’en est pas moins vrai que Ja grande majorité des tremblements purement 
fonctionnels paraissent relever de ces derniers états. Ainsi s’explique qu'on les 
observe avec une fréquence relativement grande depuis la guerre, chez les sol- 
dats « commotionnés », c’est-a-dire « émotionnés », et aussi qu’on les rencontre 
chez les militaires qui, avant le traumatisme de guerre, avaient présenlé des 
signes plus ou moins accusés de la constitution émotive. 

Ainsi s’explique aussi la difficulté qu’on éprouve a guérir ces tremblements 
par la psychothérapie si l’on se borne a essayer de convaincre le malade qu'il 
doit cesser de trembler, on ne peut agir sur lui qu’en lui démontrant qu'il doit 
cesser d’avoir peur ; et encore ce traitement, qui consiste moins & agir par une 
dialectique rigoureuse et froide que par des assurances réconfortantes, n’a-t-il 
de porlée que tant que subsiste le sentiment conscient de la peur. Plus tard, 
quand ce sentiment s’est s’effacé et qu'il ne reste plus que le tremblement plus 
ou moins localisé comme résidu de l'état émotionnel, la psychothérapie a bien 
peu d'action : il est sans effet de chercher 4 convaincre quelqu’un qui n'a plus la 
conscience d’avotr peur, qu'il a tort -d’avoir peur. 

On s’explique ainsi les résultats habituellement désastreux des médications 
de-rigueur instituées en vue, par suite des sensations pénibles qu’elles provo- 
quent, d’obliger les malades a vouloir guérir. Ces médications, comme I'électri- 
sation faradique, ne font qu’exalter l’émotivité du malade qu'il importe au 
contraire de calmer. 
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LA CAMPTOCORMIE 


INCURVATION DU TRONC, CONSECUTIVE AUX TRAUMATISMES 
DU DOS ET DES LOMBES 


CONSIDERATIONS MORPHOLOGIQUES 
PAR 
M. Souques et Mme Rosanoff-Saloff. 


Société de Neurologie de Paris. 


(Séance du 4 novembre 41915.) 


Nous désirons exposer quelques bréves considérations morphologiques sur 
l'incurvation spéciale du tronc, que l’on observe si fréquemment chez les sol- 
dats, 4 la suite des traumatismes les plus variés du tronc, surtout du dos et 
' des lombes, et dont nous présentons quatre exemples. 

L'un de nous, M. Souques, propose de donner & cette incurvation le nom de 
camptocormie (xaurtw, je fléchis, je courbe ; xopuoc, le tronc). Il lui semble qu'il 


y aurait avantage & adopter un terme univoque pour désigner une attitude du 
tronc, qui est la méme, quelle qu’en soit la cause, et qui jusqu’ici porte diffé- 
rents noms. Certains auteurs parlent de plicature, de cyphose. Si le terme de 
plicature est acceptable, celui de cyphose qui, par définition, veut dire « cour- 
bure anomale de la colonne vertébrale en arriére », ne saurait convenir. Il ne 
s agit pas ici de courbure anomale, ainsi qu'il sera montré plus loin. D’autres 
auteurs, considérant la cause ou le mécanisme et non |’effet, parlent de spondy- 
lite, de contracture des muscles abdominaux, dénominations trés sujettes a cri- 
tique 

Si l’on tient & garder un mot francais, c’est celui d’incurvation du trone qui 
conviendrait le mieux, parce que, de par son étymologie et son sens usuel 
{courber le dos, la téte, etc.), il est synonyme de flexion et fait image trés 
représentative. 


La flexion persistante du tronc par attitude vicieuse ou pathologique du 
rachis détermine, chez nos quatre malades, des modifications morphologiques 
du corps qui sont : 

A) Au niveau des lombes : 

{° L’atténuation ou la disparition du sillon lombaire médian ; 

2° La contraction visible (ou perceptible au toucher) des muscles spinaux qui 
bordent ce sillon; 

3° La disparition des fossettes latérales qui sont remplacées par la saillie des 
épines iliaques postérieures ; 

4° L’allongement et l’aplatissement de la région lombaire. 
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B) Au niveau du dos : 

4° L’accentuation de la convexité de l’épine dorsale; 

2° La diminution du relief des masses musculaires. 

C) Au niveau du ventre : 

4° La production d'un ou plusieurs plis transversaux au niveau ou au dessus 
de l’ombilic; 

2° L’accentuation du pli semi-circulaire de l’abdomen ; 

3° L’accentuation du pli sus-pubier et du pli des aines ; 

4° La saillie du bas-ventre et la diminution de hauteur du ventre. 

D) Au niveau des fesses : 

4° L’aplatissement et l’élargissement des fesses. 

Nous ne parlerons pas des modifications extérieures de la partie antérieure 
de la poitrine ni de celles des flancs, qui nous paraissent moins intéressantes, 

Il va sans dire qu’il existe, chez ces quatre « troncs courbés », pour parler 
abréviativement, quelques différences dans la saillie des muscles, dans le nombre 
et la profondeur des plis, etc. Ces différences tiennent soit 4 l’individu, soit au 
degré de l’incurvation, mais notre description reste vraie dans l'ensemble 

Il importe d’ajouter que le degré d'incurvation du trone est chez eux trés 
marqué. 

Ces modifications extérieures du corps sont dues, et exclusivement dues, a 
l'incurvation du tronc. Elles ne différent pas de celles qu'une flexion physiolo- 
gique de méme degré entraine chez l"‘homme normal. Paul Richer a admirable- 
ment étudié les modifications extérieures du corps humain pendant la flexion 
physiologique du tronc, leurs variations suivant que cette flexion est légére 
ou forcée, ainsi que les différences individuelles. Pour bien se rendre compte 
de l'importance de ces modifications, il faut les comparer @ la morphologie 
du corps humain dans la station droite. Nous renvoyons & la description 
qu’en a donnée Paul Richer dans son Anatomie artistique. 

Toutes les modifications extérieures, que la flexion physiologique du trone 
imprime au corps, se retrouvent donc identiques, toutes choses égales d’ailleurs, 
chez nos « troncs courbés ». Une seule fait exception, qui a son intérét : tout 
sujet normal, qui fléchit le tronc, dés que cette flexion atteint un degré marqué, 
fléchit la téte, regarde Je sol et augmente la longueur de sa nuque; en méme 
temps la VII" vertébre cervicale accuse sa proéminence. Or, nos « camptocor- 
miques » étendent la téte, regurdent en avant et raccourcissent ainsi la nuque, qui 
dessine plusieurs sillons transversaux, en méme temps que la « proéminente » 
s’efface. 

Cette extension permanente de la téte, dans la camptocormie, contraste avec 
la flexion de la téte qui accompagne la flexion physiologique du tronc. Mais si 
on dit & un sujet normal, ainsi fléchi, d’étendre la téte, cette extension fait 
regarder en avant, raccourcit la nuque, qui se couvre de plis transversaux, et 
efface la saillie de la proéminente. Il faut en conclure, en derniére analyse, 
que les modifications extérieures du cou sont, elles aussi, d’ordre physiolo- 
gique chez nos malades. 

L’extension de la téte est instinctive chez eux, nécessitée par le besoin 
qu’a le patient d’agrandir son champ visuel, de voir droit et loin devant lui, 
afin de pouvoir se diriger facilement. Elle nous semble, du reste, commune & 
toutes les incurvations du trone qui atteignent un degré prononcé, quelle que 
soit leur cause. Elle existe chez certains parkinsonniens, chez certaines spondy- 
loses rhizoméliques, dont le tronc est notablement courbé. 
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Nous nous bornerons aujourd'hui a ces considérations morphologiques, sans 
aborder les causes de la camptocormie, qui nous parait étre avant tout, au 
début tout au moins, une attitude de defense contre la douleur, et nous con- 


clurons : 
{° Il existe, dans la camptocormie, ou incurvation du tronc, des modifica- 


tions notables des formes extérieures du corps, particuliérement des lombes et 
du ventre; 

2° Ces modifications sont semblables 4 celles que détermine, chez un sujet 
normal, la flexion physiologique du tronc ; 

3° Elles n’en différent que par l’extension de la téte, qui est nécessitée par 


le besoin de voir devant soi pour marcher. 
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DE CERTAINES BOITERIES 
OBSERVEES CHEZ LES « BLESSES NERVEUX 
REMARQUES MORPHOLOGIQUES ET PHYSIOLOGIQUES 


PAR 
Henry Meige. 


(Société de Neurologie de Paris.) 


Séance du 7 octobre 1945. 


Un certain nombre de militaires sont évacués sur les Centres Neurologiques 
pour des troubles de la marche qu’on peut grouper sous la désignation générale 
de boiteries, et & propos desquels se posent des questions diagnostiques et théra- 
peutiques souvent fort difficiles & résoudre. 

Nous avons vu, a la Salpétriére, dans le service de M. le professeur Pierre 
Marie, plusieurs cas de ce genre. L’analyse morphologique et physiologique 
nous a conduit a faire certaines remarques, donton pourra peut-étre tirer profit. 

Il va sans dire que, dans les cas en question, la claudication ne pouvait étre 
rattachée ni a une lésion osseuse ou articulaire, ni & une paralysie, ni a4 une 
contracture, ni a tout autre accident, dont l’origine organique ait pu étre 
reconnue. 

Quelquefois le sujet avait recu une blessure légére, mais depuis longtemps 
guérie et ne laissant que des traces insignifiantes ; d'autres fois, la blessure fai- 
sant défaut, il ne s'agissait que de contusions ou de commotions, dont il était 
impossible de contrdler l’inteusité, voire méme l’authenticité. 
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Un premier militaire, Var..., dit avoir recu le 30 aodt 1944, un éclat 
o@obus sur la face interne du tibia droit et avoir été projeté sous la roue d'un 
¢aisson qui aurait passé sur sa jambe et sur sa hanche droites. De tous ces trau- 
matismes il ne reste aucune trace superficielle ni profonde. Ce blessé (?) erre 
depuis plus d'un an de formation sanitaire en formation sanitaire. 

L’examen clinique, jele dis tout de suite, ne permet de constater aucune ano- 
malie des réactions électriques, aucune modification des réflexes, aucun trouble 
vasomoteur ni thermique, aucune géne articulaire. La force segmentaire des 
deux membres inférieurs ne présente qu'une différence a peine perceptible. On 
ne peut guére noter qu'une trés légére diminution de volume de la jambe droite 
et une anesthésie compléte au tact, incompléte et variable a Ja douleur, sur tout 
le membre inférieur droit. 

Mais ce sujet présente une boiterie trés accentuée. Quelle en est la cause ? 

Examinons-le-d’abord dans la station droite verticale. Son genou gauche 
{coté sain) reste plié, le talon reposant d’ailleurs sur le sol. Si on lui demande 
d’étendre ce genou gauche, il y parvient, mais alors le pied droit se détache 
du sol, d’oi l'impression qu'il existe une différence de longueur entre les deux 
membres inférieurs, aux dépens du cété droit. 

Dans le décubitus dorsal, cette différence subsiste. Elle n'est d’ailleurs qu’ap- 
parente et l’on se rend vite compte qu'elle tient uniquement a une inclinaison 
du bassin : l’épine iliaque antéro-supérieure est de 3 centimétres environ plus 
élevée a droite qu’a gauche. 

Une vigoureuse traction sur le pied droit, ou mieux une série de pressions et 
de tractions alternatives rapidement pratiquées sur les deux membres inférieurs, 
parviennent aisément a replacer les deux talons sur le méme plan, en méme 
temps que les deux épines iliaques reprennent une position symétrique. Au 
bout de quelques instants la déformation se reconstitue, toujours dans le méme 
sens. 

Done, il n’y a pas de raccourcissement du membre inférieur droit, et l’asymé- 
trie apparente des deux membres tient uniquement 4 uo déplacement du bassin, 
qui existe aussi bien dans la station debout que dans le décubitus dorsal et 
méme ventral. 

On s’explique dés ‘lors l’attitude du sujet lorsqu’il est debout. Il se tient 
tout simplement en station hanehée. On retrouve la tous les caractéres qui ont 
été décrits par M. Paul Richer : l’élévation du bassin du cété de la jambe por- 
tante, l’accentuation de l’échancrure costo-iliaque et l’abaitssement de |'épaule 
du méme cété droit. Rien de plus normal. Et si ces caractéres morphologiques 
sont ici trés accentués, ils ne le sont guére davantage que chez certains vieux 
modeéles d’atelier habitués & poser pendant de longues heures en station han- 
chée ; quelques-uns conservent méme une déformation permanente du tronc, 
conséquence de cette altitude professionnelle. 

Remarquons en passant que notre sujet se tient en station hanchée sur la 
jambe droite ; c’est done celle qui porte presque tout le poids du corps. Or, c'est 
sur le membre inférieur droit qu’auraient agi tous les traumatismes. I! est 
pour le moins singulier que ce membre soit chargé de faire le plus grand effort. 

Autre expérience. J'ai fait mettre le malade a genoux et l’ai fait progresser 
sur les genoux. Déconcerté par ce mode de station et de marche, nouveau pour 
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lui, il est resté au début en position parfaitement symétrique. Ce n'est qu’au 
pout d'un certain temps (je serais tenté d’ajouter : de réflexion) que le bassin 
s'est soulevé du cdté droit. ll est, en effet, beaucoup plus malaisé de réaliser 
l'élévation d’une moitié du bassin dans la station, et surtout dans la marche, sur 
les genoux que dans la station sur les pieds. 

C’est une constatation vraiment insolite, que la persistance, pendant la 
marche, de l’attitude du bassin propre a la station hanchée. 

Contrairement & ce qui se passe dang la marche normale, ou le bassin s’abaisse 
du coté de la jambe qui se porte en avant, ici le bassin reste constamment sur- 
élevé du coté droit. Il en résulte que, lorsque la jambe droite doit prendre appui 
sur le sol, elle est trop courte pour l’atteindre. Il faut alors que la jambe oppo- 
sée se fléchisse. Et c’est précisément ce qui se passe. La boiterie de ce mililaire 
n’a pas d’autre cause. 

A quoi tient cette dénivellation du bassin ? 

A une contraction des muscles élévateurs du cété droit, en particulier le 
carré des lombes, les obliques de l’abdomen, peut-étre aussi les plus longs 
faisceaux du psoas. Ce qui est certain, c'est que l’examen de la région costo- 
iliaque droite permet de constater, outre une accentuation de l’échancrure, un 
état de contraction manifeste des muscles sous-jacents. 

Je dis contraction, et non pas contracture, car les muscles ne présentent 
pas cette dureté particuliére qu'on observe dans les contractures hystériques des 
membres, et parce que l’on obtient assez facilement le reldchement en tirant 
sur le membre inférieur dans le décubitus dorsal. Cette contraction n'est donc 
pas invincible; mais elle est permanente. Peut-on admettre qu'elle est volon- 
taire ? 

ll n'y a aucun doute que tout individu est capable d’exécuter volontairement 
cet acte musculaire qui consiste & maintenir surélevé un cdté du bassin pendant 
la station, le décubitus, et méme pendant la marche. On peut donc parfaile- 
ment, en s’y appliquant, réaliser pendant un certain temps le type de boiterie 
que présente notre sujet. 

Mais est-il possible de boiter de la sorte, constamment, pendant plusieurs 
mois, par le seul effet d'une volonté inlassablement appliquée a la conservation 
d'une contraction musculaire striciement localisée? Telle est la question qui se 
pose dans notre cas, comme dans beaucoup d'autres similaires. Probléme épi- 
neux de la participation volontaire du sujet, dont on connait les difficultés pra- 
tiques, pour ne pas dire l’insolubilité. 

Je n’ai pas la prétention de la résoudre; mais voici quelques remarques dont 
on pourra tenir compte en pareille occurrence. 

D’abord, il importe de rappeler que ce militaire présente sur tout le membre 
inférieur droit une hémianesthésie dont la localisation et les caractéres sont 
franchement pithiatiques. On est done autorisé a croire que la contraction des 
élévateurs de son bassin du méme cété est un phénoméne de méme nature. 
Cependant toutes les tentatives faites pour corriger cette contraction sont 
demeurées sans effet. Les manceuvres persuasives, accompagnées d'électrisation 
énergique, les mobilisations, une gymnastique trés active et prolongée, enfin 
les conseils et les avertissements de toutes sortes n’ont eu aucun résultat. 

Ce n'est pas, je le sais, une raison suffisante pour éliminer I’hypothése d'un 
trouble hystérique. Et cette hypothése demeure quand méme vraisemblable. 

Mais, toutes réserves faites sur le role de l’hystérie chez notre sujet, je 
crois que, dans les cas analogues, il y a lieu de tenir compte d'un autre facteur 
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étiologique auquel on n’attache pas, en général, toute l’importance qu'il mérite, 
Je veux parler de l’habitude, cette « seconde nature ». 

J'ai insisté longuement, jadis, sur le role de l’habitude dans la production de 
toutes sortes d’anomalies motrices. L’habitude, qui n'est pas autre chose que la 
répélition prolongée d'un méme acte, — c’est sa définition méme — parvient 
a créer des actes fonctionnels insolites, se répétant bient6ét de facon automa- 
tique, en dehors du controle volontaire. 

Tout notre perfectionnement moteur, qu'il s'agisse d'un métier manuel ou 
d'un sport, est basé sur la transformation, au moyen de la répétition, d'un acte 
primitivement voulu en un acte automatique, qui, lui, se répéte inconsciem- 
ment. 

Dans le domaine pathologique, on voit naitre, par un processus identique, des 
habitudes motrices intempestives, soit sous forme de mouvements saccadés 
comme les tics cloniques, soit sous forme de contractions prolongées réalisant 
des attitudes plus ou moins durables, mais qui, 4 la longue, deviennent sou- 
vent définitives. D’oi le nom de ties d’atlitude (4), 

Or, il me semble qu’il faudrait tenir compte de ces notions pour l’interpréta- 
tion du type de boiterie que je présente. 

Un traumatisme initial, d’ailleurs léger, détermine une douleur : le sujet 
adopte volontairement le genre de démarche qui !ui parait atténuer le mieux sa 
souffrance. Par la suite, la douleur disparait; mais, l"habitude motrice est prise; 
la claudication, justifiée au début, est devenne automatique; elle persiste, bien 
qu'elle n’ait plus de raison d’étre. 

Que le sujet persévére dans cetle habitude, qu'il ne fasse aucun effort pour 
s'en défaire, que méme il l’entretienne (et cela dans un but facile & deviner), je ne 
suis pas éloigné de le croire. Et que la conservation de cette anomalie fonction- 
nelle soit favorisée par une constitution mentale appropriée, cela ne me parait 
pas douteux. Les névropathes sont coutumiers d’excentricités motrices que la 
plupart des individus normaux sont incapables de réaliser. 

Donc, d'une fagon générale, l’habitude intervient pour une part importante 
dans la genése de certaines contractions musculaires permanentes et des troubles 
fonctionnels qui en sont la conséquence. 

Aussi, en présence d’anomalies motrices de ce genre dont la localisation et la 
prolongation sont déconcertantes, devra-t-on avoir présente a l'esprit une for- 
mule qui résume, mnémoniquement, les considérations précédentes : 

L’habitude erée V'aptitude a lattitude. 


Un second blessé du service de M. le professeur Pierre Marie, Mer..., a été 
blessé le 30 aovt 1914 par des éclats d’obus a Ja cuisse droite. Il a pu néan- 
moins faire 1500 métres a pied pour se rendre au poste de secours. Les éclats 
ont été extraits, les plaies désinfectées, drainées. La cicatrisation s'est faite 
normalement; trois semaines aprés sa blessure, ce blessé était évacué sur un 
dépot de convalescents. Depuis lors, il a été hospitalisé dans toutes sortes de 
formations sanitaires, ot d’ailleurs on ne l’a soumis a aucun traitement suivi. 

Il est arrivé & la Salpétriére le 13 juillet 1915, se plaignant de faiblesse et 


(1) Henny Meice et E. Feinvet, Les Tics et leur traitement. Masson et C'*, Paris. 
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dengourdissement du membre inférieur droit. A l’examen, on constate une 
jégére atrophie de tout ce membre oi se voient deux petites cicatrices superfi- 
cielles, non adhérentes, situées & la face postérieure de la cuisse. La force seg- 
mentaire des deux membres inférieurs est sensiblement la méme; tous les mou- 
yements sont possibles; légére raideur du genou. Réflexes normaux et égaux. 
Aucun trouble de la sensibilité; aucune modification des réactions électriques (4). 

Examiné dans la station debout, ce sujet se tient presque uniquement sur la 
jambe gauche; la jambe droite (blessée) est légérement fléchie sur la cuisse ; la 
pointe du pied repose seule sur le sol. Malgré tous les commandements, on 
n’obtient pas l’extension de la jambe ni l’abaissement du talon. 

ji en est de méme pendant la marche; la jambe droite reste demi fléchie; la 
progression se fait sur la pointe du pied droit. D’od une claudication assez forte. 
Sil’on insiste pour faire modifier cette attitude, le malade prétend qu'il ne peut 
pas marcher autrement; non qu'il souffre, mais il dit que sa jambe droite ne 
peut pas le soutenir et qu'il est dans l’incapacité d’abaisser son talon. 

Or, tous les mouvements du membre inférieur droit sont possibles dans la 
position couchée, notamment l’extension de la jambe et l’élévation de la pointe 
du pied. Et la force segmentaire est trés suftisante pour assurer la station sur 
les deux jambes, méme sur une seule. 

Bien plus, l'effort musculaire nécessaire pour supporter le poids du corps est 
cerltainement plus considérable dans la station ou la marche sur la pointe du 
pied, avec la jambe fléchie, que dans la station droite ordinaire sur la plante, 
la jambe étendue. 

On peut donc affirmer qu’il nes’agit ici que d'une mauvaise habitude de station 
et de marche. Déterminée au début par la blessure de la cuisse et justifiée a ce 
moment-la, cette attitude du membre inférieur droit est devenue habituelle eta 
persisté alors que l’épine provocatrice avait disparu. Il est vraisemblable, d’ail- 
leurs, que le sujet n’a fait aucun effort personnel pour corriger sa marche. Il 
est juste d’ajouter que la thérapeutique est restée purement expectante pendant 
prés de dix mois. 

Soumis a la Salpétriére 4 un traitement mécanothérapique et a des exercices 
gymnastiques progressifs, stimulé par une électrisation psychothérapique, en- 
couragé par la constatation de ses progrés, averti de l'inanité de ses troubles 
moteurs et des mesures répressives qui seraient prises 4 son égard s’il ne s’em- 
ployait pas & modifier son attitude et sa marche, ce militaire a guéri rapide- 
ment. Aujourd’hui, vous le voyez, sa marche est normale, le talon droit repose 
sur le sol, la jambe s‘allonge 4 chaque pas, la station debout est symétrique. 

Ce cas est encore un exemple d'une boiterie d’habitude. Le mécanisme patho- 
génique est le méme que dans le cas précédent : une épine irritative provo- 
quant une attitude qui, par I"habitude, passe a l'état de « seconde nature », et 
persiste alors méme que la cause provocatrice a disparu. 

Mais il y a quelques différences avec notre premier sujet. 

D'abord, ce dernier est resté rebelle a toutes nos interventions; le second, 
au contraire, s’est laissé docilement guérir. Différence de constitution mentale, 
trés vraisemblablement. 

Ensuite, l'anomalie motrice est inverse dans ces deux cas. Les deux sujets 
ont bien adopté l'un et l'autre la station hanchée. Mais, tandis que le trauma- 
lisme a porté chez les deux sur la jambe droite, le premier s’appuie sur la 


(1) Les observations de ces deux militairas ont été recueillies par Mlle G. Lévy. 
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jambe traumatisée, le second sur la jambe saine. La premiére de ces atti- 
tudes est, d’emblée, paradoxale; la seconde est logique; il n’y a d’anormal 
que sa prolongation. 

L’anomalie de la marche observée chez notre second malade n’est pas rare, 
On voit beaucoup de blessés, atteints ou non de lésions nerveuses, dont up 
pied, pendant la station et la marche, ne repose sur le sol que par sa pointe; ij 
devient alors nécessaire que la jambe se fléchisse sur la cuisse pour que le 
membre inférieur intéressé ait la méme longueur que le membre sain. Si cette 
habitude de station et de marche se prolonge, le raccourcissement des {léchis- 
seurs de la jambe sur la cuisse, généralement voulu au début et adapté a son 
but, peut, a la longue, devenir permanent, s’accompagner méme de rétractions 
tendino-musculaires et d’ankylose du genou, les mouvements d’extension de la 
jambe sur la cuisse se faisant de plus en plus rares. 

Mais on ne doit pas perdre de vue qu'il existe une affinité fonctionnelle parti- 
culiére entre l’abaissement de la pointe du pied et la flexion de la jambe sur la 
cuisse. On en retrouve la preuve, quoique dans un tout autre ordre de faits, 
dans le phénoméne des raccourcisseurs décrit par MM. Pierre Marie et C. Foix. 
Enfin, on observe les mémes attitudes vicieuses avec rétractions chez des sujets 
atteints de blessures des nerfs qui n’appuient jamais la pointe du pied sur le 
sol, notamment a la suite des lésions du sciatique. 

C’est pourquoi, dans les cas oi il existe un traumatisme avéré du membre 
inférieur, ot qu'il siége, et méme si l'on ne constate pas de signes d'une lésion 
nerveuse, musculaire, ou tendineuse, je ne me croirais pas en droit d’affirmer 
que I’habitude soit le seul facteur responsable des attitudes anormales et des 
boiteries qui les accompagnent. Il n’est pas impossible qu'un élément orga- 
nique, d’ailleurs impossible a dépister, soit quelquefois en cause et contribue 
a la ténacité de ces troubles. 


* 
* * 


Je voudrais encore attirer l’attention sur une forme de boiterie consécutive 
aux lésions du nerf crural, a la cuisse. 

Le signe prédominant est la difficulté, parfois méme |’impossibilité, pour le 
sujet, d’obtenir une extension solide de la jambe sur la cuisse pendant la marche, 
et souvent aussi pendant la station. La jambe malade tend a se dérober sous le 
poids du corps, parfois méme eile s’effondre subitement, a tel point que l'usage 
d'une canne, sinon d'une béquille, est presque indispensable pour éviter une 
chute imprévue. : 

Naturellement, on est conduit a rattacher cette impotence 4 la faiblesse des 
muscles extenseurs de la jambe sur la cuisse, et plus spécialement a celle du 
muscle quadriceps crural. Cependant, quand on examine la contractililé de ce 
muscle, elle est, électriquement et volontairement, assez bien conservée; en 
tout cas, elle parait plus que suffisante pour l’exécution de la marehe. 

Mais si le modelé est presque normal a la partie supérieure et moyenne de 
la cuisse, il n’en est pas de méme a la partie inférieure et dans toute la région 
du genou. Ce dernier est augmenté de volume, quelquefois plus rouge, plus 
froid, et surtout on n'y distingue ni les reliefs ni les méplats qui normalement 
se dessinent quand le quadriceps se contracte. Il apparait netlement que la 
contraction de ce muscle ne s’accompagne pas de la tension des enveloppes 
aponévrotiques du genou, comme on le constate a l'état sain. De méme, a la 
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partie inférieure de la cuisse, on ne distingue plus, pendant la contraction, la 
striction qu’exerce sur le vaste interne le renforcement de l’aponévrose fémo- 







































atti- rale auquel M. Paul Richer a donné le nom de « bandelette des vastes ». 
ormal Ces remarques morphologiques permettent d’affirmer que l’aponévrose 
femoro-jambiére ne remplit plus ses fonctions. Or, on sait qu'elle joue un réle 
rare, de premier ordre dans le mécanisme de la station et de certains temps de la 
ut un marclie. Sans entrer ici dans le détail physiologique, il suffit de rappeler que 
te; il l'appareil aponévrotique de la cuisse contribue dans une large mesure a ren- 
jue le forcer l'appareil musculaire sous-jacent qui trouve en lui un puissant soutien. 
cette L’articulation du genou n’est pas moins renforcée par cette aponévrose. 
chis- Je crois done qu'il y a lieu d’attacher a l'état de l'appareil aponévrotique du 
& son membre inférieur plus d’importance qu’on ne le fait lorsqu’on étudie les impo- 
tions tences de ce membre. 
de la Et en particulier, dans les cas que j'ai en vue, je suis porté & croire que le 
fléchissement qui s’observe pendant la station et la marche tient en majeure 
arti- partie 4 un relachement permanent de l’aponévrose et de ses expansions. 
ur la A la région de la cuisse, op peut a la rigueur supposer que si l’aponévrose ne 
raits, remplit plus son but sustenteur, c’est que les muscles sous-jacents ayant perdu 
Poix. une partie de leur force contractile ne sont pas en état de la tendre suffisam- 
ujets ment. Mais cette hypothése n’est plus admissible si l'on considére le genou. 
ur le Ici l'aponévrose ne repose plus sur des corps charnus musculaires, mais sur 
des tendons, des ligaments, des surfaces osseuses et des expansions synoviales. 
nbre Et la configuration de la région témoigne bien d’un relachement permanent des 
sion enveloppes aponévrotiques. 
rmer D'ou provient cette laxité? Est-elle une conséquence directe de la lésion ner- 
t des veuse? Ou ne survient-elle que secondairement, a la suite d'une atteinte de l’ap- 
rga- parei! musculaire ou simplement de l’immobilisation? Je ne saurais me pro- 
‘ibue noncer. Mais n’oublions pas que les nerfs périphériques ne se distribuent pas 
seulement & la peau et aux muscles; il existe des filets osseux et articulaires, et 
aussi des filets ligamentaux et aponévrotiques. Si nous sommes fort mal ren- , 
seignés sur le réle physiologique de ces derniers, du moins est-il permis de 
croire qu'une lésion d'un trone nerveux aura un retentissement direct sur les 
itive aponévroses qui sont sous sa dépendance. - 

En tout état de cause, et a ne retenir que les constatations d’ordre morpho- 
ir le logique, il m’a paru utile d’attirer l’attention sur la nécessité de rechercher les 
che, modifications subies par l'appareil aponévrotique & la suite des blessures des 
us le nerfs et sur les conséquences qui peuvent en résulter, notamment pour la sta- 
sage tion et pour la marche. 
une 

*** 

des 
e du Je viens de montrer le parti qu’on peut tirer de l’examen morphologique pen- 
je ce dant la station et la marche, pour le diagnostic de diverses formes de boiterie. 
; en J'ajouterai encore quelques remarques relatives aux moyens d’exploration 

clinique nécessaires dans les cas de ce genre, en particulier pour la recherche 
e de de la douleur et l’évaluation des impotences musculaires. 
gion S'il est vrai que nous n’avons pas de critérium absolu de l’existence d'une 
plus douleur spontanée, la recherche de la douleur provoquée permet, si elle est bien 
nent conduite, de recueillir des signes de présomption valables. Par exemple, dans 
e la les sciatiques, on sait qu'il ne faut pas interroger les points douloureux de 
pee REVUE NEUROLOGIQUE 62 
a la 
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Valleix les uns aprés les autres, du haut en bas, mais dans un ordre dispersé, 
eten exercant, par intervalles, des pressions sur des régions du membre infé- 
rieur qui sont manifestement en dehors du trajet du nerf sciatique. 

La constatation d'une impotence musculaire est parfois trés délicate. On se 
laisse facilement induire en erreur si l'on examine successivement la 
segmentaire de deux membres opposés. 

Voici un procédé qui m’a souvent permis de constater rapidement qu'une 
impotence était purement imaginaire, pithiatique ou méme simulée. On exerce 
simultanément des tractions ou des pressions vigoureuses sur les différents 
segments des deur membres, supérieurs ou inférieurs, en donnant avec rapidité 
des commandements successifs, tels que : « Allongez, pliez, tirez, poussez, 
écartez, rapprochez, etc. » 

Déconcerté par ces ordres opposés qui se succédent sans lui donner le temps 
de préparer une réponse motrice différente pour chaque cdté, le sujet contracte 
& son insu des muscles soi-disant inactifs. I] est certain alors que les impotences 
invoquées ne relévent pas d'une cause organique. Selon les cas, elles sont justi- 
ciables d'une thérapeutique persuasive ou de mesures disciplinaires. On pourrait 
donner & ce procédé de recherche de la force musculaire dans deux membres 
symétriques le nom d’épreuve diplocinétique. 

Ce moyen d’investigation, encore qu'il n’ait rien d'absolu, peut aider a la 
solution de quelques problémes diagnostiques. Il importe d’y recourir pour 
dépister les supercheries toujours possibles. 

Il importe encore davantage de ne pas négliger certains signes dont la pré- 
sence autorise & suspecter l’existence d'un trouble organique. En dehors des 
perturbations de la sensibilité, de la réflectivité et des réactions électriques, 
la constatation d’anomalies circulatoires (troubles vaso-moteurs et sécrétoires, 
modifications de la pression artérielle, différences thermométriques) doit tou- 
jours retenir l’attention. Il ne faut jamais perdre de vue que, si nous sommes 
assez bien renseignés sur les troubles moteurs et sensitifs consécutifs aux 
lésions des nerfs périphériques, nous ne connaissons que trés imparfaitement 
les effets des lésions portant sur l'appareil sympathique. Et parmi les blessures 
des nerfs celles-ci ne sont certainement pas les moins fréquentes ni peut-étre 
les moins graves. 


foree 


* 
* * 


En résumé, d'une facon générale, on doit admettre qu'un grand nombre 
d’anomalies de la station et de la marche sont la conséquence d’habitudes 
vicieuses prises & l’occasion d'une douleur ou d'une impotence, réelles, mais 
passagéres. Pendant la période ot le sujet éprouve réellement cette douleur ou 
cetle faiblesse, localisées dans le membre inférieur ou dans le tronc, il adopte 
instinctivement le mode de station et Ja démarche qui atténuent le mieux sa 
souffrance ou son impotence. 

Par la suite, alors que la douleur ou la faiblesse se sont amendées ou méme 
ont complétement disparu, le sujet conserve une habitude de station et de 
marche anormales. Les uns sont parfaitement sincéres : ils continuent & mal 
marcher par habitude, ou par crainte de voir reparaitre la douleur, ou de sentir 
leur membre se dérober sous eux. Si on leur démontre qu’ils sont en état de 
réaliser la marche normale, et si on les y exerce, on les guérit rapidement. Ce 
ne sont peut-étre pas les plus nombreux. 
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D'autres, bien que capables de se débarrasser de leur habitude vicieuse, n’ap- 
portent a cette correction qu'une bonne volonté mitigée, sinon une inertie et 
méme une opposition manifestes. Ce sont des exagérateurs ou des persévéra- 
teurs qui cherchent a tirer parti d’une infirmité, plus apparente que réelle. Il 
faut les soumettre @ une discipline stricte et & un entrainement gymnastique 
progr ssivement croissant. Ils en bénéficient a tous égards. 

Entin, il existe des cas dans lesquels la douleur ou l'impotence persistent 
pendant une trés longue durée tout en paraissant disproportionnées avec les 
signes cliniques objectifs. Il ne faut pas se hater de conclure a l'exagération ou 
a la persévération, car souvent on se trouve en présence de véritables psycho- 
“pathes, obsédés par l’idée de leur infirmité, sans arriére-pensée ni calcul répré- 
hensibles. 

Pour résoudre ces problémes diagnostiques, on ne saurait assez renouveler les 
enquéles morphologiques et psychologiques, en méme temps qu'on multiplie 
les épreuves électriques, dynamométriques et thermométriques, sans oublier 
ja surveillance des sujets en dehors des examens médicaux. 





Vi 
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PAR 


Henri Piéron 


Directeur du laboratoire de psychologie physiologique de la Sorbonne. 


On voit fréquemment signaler, parmi les troubles de sensibilité, surtout en 
ce qui concerne la sensibilité cutanée, des phénoménes d’hyperesthésie : a l’op- 
posé des diminutions de la sensibilité, on constaterait des augmentations. 

La chose parait toute simple; mais ce n'est la qu’une apparence. On dira qu'il 
y a hypoesthésie lorsqu'un individu ne percevra pas des excitations qui, chez 
une personne normale, engendreraient a coup sir des sensations ; -physiologi- 
quement on peut dire qu'il y a élévation du seuil de sensibilité; un corps chaud 
ou un corps froid, paraissant tels & tout le monde, ne provoqueront pas d’im- 
pressions thermiques; un pinceau promené sur la peau de la main ne sera pas 
senti. 

Mais quand dira-t-on qu'il y a hyperesthésie? Quand le corps chaud ou froid, 
quand le contact relativement léger, susciteront de vives réactions, des mouve- 
ments de fuile ou de défense disproportionnés avec la faible intensité de l’exci- 
tant? Or, ce qu'on constate la, c’est tout autre chose qu'une augmentation de 
sensibilité, c'est une hyperréactivité, liée peut-étre & une finesse plus grande de 
sensibililé, mais sans qu’on puisse affirmer l’existence d’un tel lien, qui n'est 
nullement nécessaire. [1 peut s’agir simplement d’une attitude mentale particu- 
liére, avec émotivité inquiéte; et de tels cas ne sont pas rares. Mais, supposons 
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que les phénoménes centraux supérieurs puissent étre considérés comme jor- 
maux. Quelles sont les sensations qui provoquent des réactions de fuite ou de 
défense? Ce ne sont certes pas les sensations de contact, de chaud ou de froid, 
en tant que telles, ce sont seulement les sensations douloureuses. Si l'on cuons- 
tate, pour une excitation relativement faible, des réaclions exagérées, on peut 
supposer qu'il existe une sensibilité douloureuse affinée, une hypera gésie, 
dont l’existence réelle devra étre démontrée par la recherche exacte du seuil de 
la sensation douloureuse. ; 

Maintenant, admettons qu'il y a bien hyperalgésie cutanée. Est-on en droit 
de généraliser et de parler d’hyperesthésie cutanée, parce que l’abaissement du 
seuil de sensibilité & la douleur serait corrélatif de l’abaissement du seuil des 
autres sensibilités de la peau, thermique et mécanique? 

A cette question, d’aprés les faits nombreux que j'ai pu observer, je répon- 
drai nettement que non : l’hyperalgésie peut coexister avec des sensibilités 
cutanées normales, elle coexiste fréquemment avec une diminution de ces sen- 
sibilités, avec une hypoesthésie mécanique et une hypoesthésie thermique. Je 
n'ai jamais constaté d’hyperesthésie vraie pour ces deux ordres de sensibilité : 
l’abaissement pathologique des seuils de sensations thermiques ou tactiles 
existe peut-étre, comme phénoméne rarissime; mais jusqu’a ce qu'on établisse 
sa réalité, je le tiendrai pour inexistant. Comme phénoméne pathologique, je 
n’ai jamais constaté que l’élévation des seuils de sensibilité, & l’unique excep- 
tion de la sensibilité douloureuse. 

Voici, & cet égard, quelques faits, montrant les rapports de pseudo-hy peres- 
thésie, c’est-a-dire d’hyperalgésie, avec les seuils de sensibilité cutanée. ‘Ces 
faits sont de deux ordres, les uns concernent des hyperalgésies d'origine cen- 
trale, les autres des hyperalgésies dues a des irritations périphériques des nerfs 
de sensibilité cutanée. 


En ce qui concerne ces derniéres, on constate nettement qu’elles s'accompa- 
gnent en réalité d'une diminution de la finesse des sensibilités cutanées, d'une 
élévation des seuils. Les contacts, parfois les simples frdlements, deviennent trés 
vite douloureux et engendrent au moins des sensations insupportables de cha- 
touillement, le chaud et le froid paraissent trés vifs et provoquent des réactions 
de défense, mais, pour étre percus, il faut des contacts plus appuyés, il faut des 
abaissements et des élévations de température plus considérables que du cdté 
normal. En revanche, il peut y avoir une discrimination plus fine (sensibilité a 
l’écartement de deux pointes) et une localisation plus exacte. 

Dans un cas d’irritation cicatricielle d’une partie du plexus brachial (mus- 
culo-cutané et brachial cutané interne), les erreurs de localisation sont de 
40 millimétres dans le territoire de ces nerfs pour le bras atteint, contre 
45 millimétres de l'autre cété, la discrimination se fait pour des écarts de 
80 millimétres au lieu de 100 millimétres. 

Dans un cas d'irritation a frigore du cubital, avec tremblement des doigts, 
avec hyperalgésie des deux derniers doigts en entier et de la face interne du 
médius, les erreurs de localisation dans le territoire du nerf au poignet, du 
coté atteint, sont de 40 millimétres contre 48 millimétres de l'autre cété; 
sur l’annulaire hyperalgésié, la discrimination se fait pour des écarts de 1 mil- 
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jimétre, au lieu de 3 millimétres sur l'index ou l’annulaire de l’autre main 
{avec les pressions constantes des pointes du compas de Griesbach). En revanche, 
le seuil de perception du chaud ou du froid correspond 4 une élévation ou & un 
abaissement de 2°,5 de l'eau dans laquelle plonge le doigt par rapport a la tem- 
perature de la peau pour la région hyperalgésiée (contre 4° de l’autre cété ou 
les autres doigts de la méme main (médius ou index), et une pression de quel- 
ques décigrammes n'est pas percue sur la pulpe des doigts hyperalgésiés, alors 
qu'elle |’est facilement méme sur la région dorsale des autres doigts (1). 


Pour ce qui est des hyperalgésies d'origine centrale, j’en ai rencontré fré- 
quemment chez des soldats présentant un ensemble de troubles sensoriels et 
mentaux a la suite d’une commotion par éclatement d’obus, ensemble de troubles 
que nous avions qualifié, avec M. Mairet, dans le service de qui ces observations 
furent faites, de syndrome commotionnel (2). 

Chez cing d’entre eux, présentant des hyperalgésies considérables, unilaté- 
rales, la mesure des seuils de sensibilité tactile ou thermique a montré des 
finesses normales ou abaissées. Le seuil thermique normal oscillant entre 0°,50 
et 1°,25, j'ai trouvé, dans ces 5 cas, une fois le seuil 4 0°,75, deux fois a 4°, 
une fois a 4°,50 et une fois a 3° (3). 

Du coté opposé, il y avait généralement hypoalgésie s’accompagnant alors 
d’hypoesthésie générale; mais il n’y a pas non plus la de parallélisme néces- 
saire, et les hypoalgésies d'origine centrale s’accompagnent trés bien d'une 
finesse normale des sensibilités cutanées mécanique et thermique. 

Etla dissociation peut se manifester méme en ce qui concerne les deux caté- 
gories de sensibilités douloureuses, parla brdlure ou par la piqire, ces sensibi- 
lités étant mesurées, ia deuxiéme avec l’algésimétre de Chéron, la premiére 
daprés le temps que le sujet peut maintenir son doigt dans une masse d'eau 
assez grande a 60°. 

Les chiffres normaux étant de 125 4 150 grammes environ de pression par le 
Chéron sur la pulpe des doigts, et de 1 sec. 1/2 & 2 secondes pour la durée de 
la plongée dans l’eau & 60° des deux premiéres phalanges de I'index, voici, sur 
quelques sujets, des chiffres montrant le comportement des deux catégories de 


(1) Il est facile, avec des bandes de papier taillées en biseau, de créer un dispositif 
esthésiométrique trés simple, remplagant les poils de von Frey, quand on ne dispose pas 
des aiguilles haphiesthésiométriques de Toulouse. Avec du papier ayant un peu moins 
de 0™",1 d’épaisseur taillé en biseau de maniére & avoir une tranche de 4 millimétre de 
long reposant sur la peau, une bande de 5 millimétres de large exerce une pression, 
vérifiée & la balance, de 0#*,25 quand la pince tient cette bande 4 95 millimétres de 
lextrémité appuyant sur la peau, de 0,50 pour une distance de 55 millimétres, de 
1 gramme pour 35 millimétres, de 2 grammes pour 70 millimétres. Avec des papiers 
plus minces ou plus forts, on a toute la gamme qu’on veut. 

(2) A. Marner et H, Préron, le Syndrome commotionnel dans les traumatismes de ‘guerre. 
(Communication a l’Académie de médecine des i, 15 et 22 juin 1915.) Paris, Masson, 
1945, 28 p. : 


(3) Dans un autre cas, avec hyperalgésie 4 la piqdre et hypoalgésie 4 la brdlure, la 
sensibilité thermique et la sensibilité au contact étaient toutes deux diminuées : le seuil 
a la pression était de 4 gramme au lieu de 1 & 2 décigrammes, — seuil normal — sur 
la pulpe des doigts. 
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sensibilités douloureuses, comportement souvent paralléle, mais parfois aussi 
trés différent 
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| 
1° Comportement paralléle des hyperalgésies et hypoalgésies d’ordre thermiy 
et d'ordre mécanique (41) 


gr.(hyper.+) 
(hyper.) 
(normal) 
(hypo.) 
(hypo.) 
(hypo.) 
(hypo ) 
(hypo.) 
(hypo.) 


s. 8 (hvper.) 
s. 2 (normal) 
s. 8 (hypo.) 
s. (normal) 
s. (normal) 
s (hypo +) 
s. (hypo.) 

s. (hypo.) 

s. 2 (hypo.) 


40 gr 
125 yr 
200 gr 
150 gr 
150 gr 
350 gr 
200 gr 
200 gr 
225 gr 


(hyper.) 
‘mormal) 
(hypo. ) 
(normal) 
(normal). | 
(hypo +) 
(hypo.) 
(hypo.) 
(hypo.) 


20 


—_ 
ea S PO LO NN OS 
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2° Hypoalgésies thermiques plus considérables que les hypoalgésies mécaniques 


Chi... 
Avi 
Des 





BAC ....% 


75 gr. (hypo 
0 (hypo.) 
25 gr. (hypo.) 


* (hypo. —) 


350 
225 
225 
225 


(hypo ) 
(hypo.) 
(hypo.). 


gr 
gr 
ger 
gr. 


(hy po +) 


4s 





5s 
8s 
9s 


(hypo.) 5 
(hypo.) 5 
(hypo. +) 5 

6 


5 (hypo.+). | 


s. (hypo. 
s. (hypo 
8. (hypo 
Ss (hypo 


3° Hypoalgésies thermiques sans hypoalgésie mécanique. 


40 gr. (hyper.+).| 10 gr.(hyper 


100 gr.(hyper.) 
225 gr. (hypo.) 
110 gr. (hyper.) 


) 
40 gr.(hy Per ty 


gr 


(hyper.) 
(hypo.) 


75 
175 


3s. 
5 


(hypo.). 
(hypo.) 
(hypo. +). 


5 (hypo.). 


5 (hypo. 


5 (hypo.) 


5 (hypo.). 
3. (hypo.) 


(hypo ). 


150 gr. (normal).| 425 gr 
4150 gr. (normal).| 125 gr. 


8 
8s 
s. 
s 
s 


uv 
6 
normal).| 4 
3 


(normal) 


4° Analgésies mécaniques sans analgésie thermique 


70 s.(hypo.+--+).| 80 s. (hypo.++) 
10 s. (hypo-+.). 6 s. (hypo.) 
6 s. 5 (hypo.). 8 s. (hypo 

9 s. (hypo. +) 5s. (hypo.) 


| @ (an.) 

| 0 (an.). 
oO (an.) +-) 
= (an.) 











3° Hypoalgesie mécanique sans hypoalgésie thermique. 
|2.s. (ormal). {4 s. 2 (hyper.) 


]225 gr. (hypo.). | 245 gr. (hypo.). 





(1) L'indication entre parenthéses correspond & lasensibilité normale (normal) & une hypoesthésie trés 
légére (hypo. —), légére (hypo.), grande (hypo. +), ou trés grande (hypo. + +), a une analgésie méme 
(an.), ou bien A une hyperesthésie trés faible (hyper. —), faible (hyper.), considérable (hyper +), ou trés 


considérable (hyper. -+- +). 
(2) On note ici que la sensibilité dowloureuse mécanique est plus grande 4 gauche, la thermique plus 


grande a droite. < Fic5 j 
(3) Chez ce commotionné grave, au bout de 4 mois, la sensibilité 4 la piqdre revint 4 droite et il y 
eut méme hyperalgésie, avec diminution de ’hypoalgésie thermique de ce cété, comme le montrent les 


chiffres suivants (Uve Il). 











Dans ces cas de troubles de sensibilité d'origine centrale, je n'ai jamais ren- 
contré d’analgésie thermique compléte, alors qu'il y a des analgésies méca- 
niques absolues, constatées non seulement avec des piqures, mais avec des 
pincements prolongés au moyen de pinces a forte pression; et, en revanche, 
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comme on a pu le voir, il n'est pas rare que la sensibilité douloureuse ther- 
mique soit diminuée, alors que la douleur pour Jes excitants mécaniques est pro- 
yvoquee normalement ou avec exagération. 


* 
* * 


ll y a done tieu de dissocier méme les algésies, el, quand on parle d'hyper- 
esthéesie, il peut s’agir simplement d'une hyperalgésie mécanique, sans méme 
d’hy peralgésie thermique, loin qu'il y ait une exagération de toutes les sensibi- 
lités cutanées. ; 

En tout eas, ce qui me parait a peu prés certain, c’est que la seule sensibilité 
qui puisse étre pathologiquement rendue plus fine, c’est la sensibilité douloureuse. 
S'il existe des hyperesthésies profondes, c’est que toute sensibilité profonde est 
essentiellement une. sensibilité douloureuse, méme la _ sensibilité vibratoire 
osseuse, étant donné que l’excitant vibratoire est un excilant électif — grace & 
sa transmission solidienne — des terminaisons algiques de la membrane 
péeriostée (4). “ 

En somme, s’il y a, pathologiquement, des hypoesthésies de tout ordre, il n'existe 
que des hyperesthésies douloureuses, que des hyperalgésies . 





Vil 


LE « SIGNE DES STERNOS », 
SYMPTOME D'IRRITATION BULBO-MEDULLAIRE 


PAR 


Roger Dupouy 


Ancien chef de clinique 4 la Faculté, médecin aide-major 4 la V* armée. 


ll s’agit d'un réflexe qui, & notre connaissance, n'a été signalé jusqu’a ce 
jour par aucun auteur; il n’existe pas chez le sujet normal et nous parait avoir 
dans certains cas une réelle valeur sémiologique. Si, en effet, l'on percute 
légérement a l'aide du marteau a réflexes la nuque d’un sujet normal, au niveau 
de la I[l* vertébre cervicale, aucun phénoméne ne vient a se produire; au con- 
traire, chez les méningitiques, le sterno-cléido-mastoidien répond par une con- 
traction nettement appréciable a l’ceil et au doigt. 

a) L’examen immédiat des sujets traumatisés par l’éclatement rapproché 
d'un obus explosif, d’une torpille aérienne ou d’une mine, avec ou sans blessure 
extérieure, nous a constamment montré une exagération des réflexes tendineux 
pouvant aller jusqu’é un état « trépidant ». A ce moment, la percussion d'une 


(1) Cf. H. Préron, Quelle est la nature de la sensibilité vibratoire? C. R. de la Société 
de Biologie, 46 juin 1915, t. LXX VIII, p. 355. 
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surface osseuse quelconque, tibia, rotule, sternum, crane, mais celle surtout de 
ia nuque, au niveau de la IIl* vertébre cervicale, détermine une contraction des 
muscles sterno-cléido-mastoidiens s’accompagnant, lorsqu’elle est trés accisée, 
d’une secousse brusque de la téte et méme d’une contraction des muscles inspi- 
rateurs avec léger cri glottique. A mesure que s’éteint « l'état trépidant », la 
facilité de production de ce réflexe diminue jusqu’a ne plus apparaftre que par 
la percussion de la nuque au point d’élection; il suffit d’un choc trés léger du 
marteau pour le créer et son existence se poursuit longtemps aprés l’accident 
qui l’a déterminé. C’est ainsi qu'un de nos malades, H..., victime d'une com- 
motion par obus sans blessure extérieure le 23 septembre 1944 (projectile de 
150 tombant dans une hutte de branchages_ ot 12 hommes se trouvaient cou- 
chés, sur lesquels 5 furent tués et 5 autres blessés), présente encore ce signe 
aujourd'hui (septembre 1915) avec une netteté frappante, malgré que les 
réflexes tendineux habituels soient redevenus normaux. 

b) La contraction réflexe des sterno-cléido-mastoidiens par choc de la nuque 
se produit également chez les méningitiques; nous l’avons constatée dans tous 
les cas de méningite cérébro-spinale oi nous l’avons recherchée. Nous avons 
fait controler sa valeur sémiologique par notre collégue Saux chargé d'un ser- 
vice de contagieux 4 Epernay : tous ses méningitiques en traitement présentaient 
notre signe; les sujets envoyés en observation, mais non atteints de méningite 
cérébro-spinale, ne le possédaient pas. Il est & noter que ce « signe des sternus » 
persiste, comme chez les traumatisés, un certain temps aprés la guérison; nous 
l’avons retrouvé chez un convalescent, deux mois aprés sa méningite. 

Nous l’avons enfin observé chez les paralytiques généraux au début qui ont 
passé par notre service depuis que notre attention a été attirée sur la valeur 
clinique de ce réflexe, dans un cas de sclérose en plaques et, a l'état d’ébauche, 
chez un épileptique au sortir d’une crise violente. Il manque, par contre, dans 
I'hystérie et son absence nous.a méme servi récemment 4 éliminer chez une 
hystérique l'hypothése d'un processus méningé. 

c) Ce réflexe n’est pas un réflexe osseux, car l’apophyse épineuse de la 
{Il* vertébre cervicale n'est pas saillante et le choc ne porte pas sur elle, la per- 
cussion de la VI*, la proéminente, ne le provoque pas, alors qu'une simple chi- 
quenaude détachée du bout du doigt au point d’élection le détermine. 

Ce n’est non plus un réflexe cutané, une simple excitation de la peau est 
insuffisante pour sa production. 

I] nous parait répondre a l’excitation indirecte du noyau du XI* qui siége dans 
le bulbe et descend assez bas dans la moelle cervicale; le « signe des sternos », 
dont l’existence est, suivant les cas, indépendante de l’exagération des réflexes 
tendineux, du Kernig et de l’hypertension du liquide céphalo-rachidien, doit 
ainsi étre considéré comme I’indice d’une irritation bulbo-médullaire et sa pré- 
sence est susceptible d’aider au diagnostic d’un état de commotion cérébro- 
médullaire traumatique ou d'une méningite aigué, accessoirement. d'une 
méningo-encéphalite chronique (paralysie générale) ou d’une myélite diffuse 
(sclérose en plaques). 
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914) Lésion de la Circonvolution centrale postérieure du cété 
gauche par Balle de fusil, par A. Pansky (de Minsk). Nouvelles médicales de 
Minsk, 1915, n* 4-2. 

La balle avait frappé l’os pariétal gauche; un éclat de la lame interne fut pro- 
jeté dans le cerveau. Le blessé présentait une hémiparésie droite et l'affaiblisse- 
ment de la sensibilité du méme cOt¢é; on constatait aussi des phénoménes partiels 
d'astéréognosie et le signe de Babinski. SerGe SOUKHANOFF. 


915) Plaie contuse des deux Hémisphéres Cérébraux par éclats 
d’Obus, Lésion du Sinus longitudinal supérieur, Méningite sup- 
purée et Abcés Cérébral; Intervention, Thrombophlébite du Sinus 
longitudinal, Hernie Cérébrale, Guérison, par VaNnpENBosscHE. Réunion 
médico-chirurgicale de la V* Armée, 7 aout 1915. 

Une solution de continuité du crane, si mince qu'elle soit, peut laisser passer une 
grave infection méningo-encéphalique : l‘intervention est donc obligatoire dans les 
moindres félures du crane. L’hémostase des plaies du sinus longitudinal supérieur 
peut se faire par pince 4 demeure comme par tamponnement 4 la laniére de gaze : 
pince ou laniére doivent rester en place six jours au moins. Les cas de thrombo- 
phiébite de ce sinus sont trés rares et leur guérison exceptionnelle. Dans l'obser- 
vation de l’auteur, la hernie cérébrale siégeait en plein sillon de Rolando et 
s'accompagna cependant de peu de troubles moteurs (hémiplégie droite d’abord 
compléte, puis parésie des extrémités). E. F. 


#6) Sur une Lésion Traumatique du Lobe Frontal droit, par Tommaso 
Lucuerint. Il Policlinico, sezione pratica, 22 novembre 1944, p. 1633. 

Perte importante de substance (fracture du crane, trépanation, hernie céré- 

brale; ablation de celle-ci); aucun trouble mental, aucun déficit. Le cas semble 

en faveur de la théorie qui refuse aux lobes frontaux une participation particu- 


liére aux fonctions psychiques. F. DELENI. 


917) Hémianopsie horizontale inférieure par Plaie de Guerre, 
par René Rousseau. Réunion médico-chirurgicale de la X* Armée (Secteur sud), 
25 aodt 1945. 

Le blessé est entré a I'hépital pour coup de feu ayant fracturé l’occipital au 
niveau du lambda et alteint tangentiellement et d'une fagon symétrique la partie 
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supérieurt des deux lobes occipitaux. Il a présenté une hémianopsie horizontale 
inférieure avec scolome complet, respectant de chaque codté le point de fixation 
A ce symptéme sont venus s’ajouter une double névrite optique et un abers céré. 
bral qui s’est terminé par la mort. Les circonstances qui conditionnent | hiémia- 
nopsie horizontale inférieure ne se trouvent guére réunies que sur le hamp 
de bataille (position du blessé, vitesse, calibre du projectile). E. i 


918) Hém/ianopsie inférieure par Blessure de guerre, par E. Gixesrovs 
et P. Bernarb. Paris medical, an V, n™ 20-21, p. 349, 25 septembre 191°) 


L'hémianopsie inférieure est rare. 

Chez ce soldat, blessé en octobre 1914 et étudié en avril 1915, Ja plaie du crane 
avait porté sur la partie inféro-latérale gauche de l'occipital, a 3 centimétres et 
demi de !a protubérance externe ; pour produire une lésion bilatérale, la pénétra- 
tion du projectile a da étre assez nettement transversale. 

Les schémas hémianopsiques des champs visuels permetient de supposer qu’a 
droite el a gauche l’étendue des lésions est différente; mais c’est des deux cdtés 
au niveau-du cuneus que se localise la lésion anatomique de I'hémianopsie cons- 
tatée dans celte observation. E. | 


919) Les Troubles Visuels consscutifs aux Lésions des Voies Opti- 
ques intracérébrales dans les Blessures de l’Encéphale par Coups 
de feu, par Pierre Martie et Cu. Cuargain. Académie de Médecine, 16 no- 
vembre 1915. : 


Communication préliminaire sur l'étude publiée comme travail original dans le 
présent numéro de la Revue neurologique (novembre-décembre 1915). 


E. F. 


920) Traumatisme cranien; Dysarthrie, par Ernest Dupré, Scu-rrren et 
Le Four. Société de Neurologie de Paris. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, 
n° 19, p. 589. 


921) A propos d'un Cas de Palilalie, par Forx et ScuuLmann. Sociéle de 
Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aoiit-sep- 
tembre, n*.20-21, p. 779. 


922) Monoplégie crurale gauche compléte. Paralysies dissociées des 
Muscles de la Jambe et du Pied droits. Plaie par éclat d’Obus de 
la Vouite cranienne, par J, Jumentié. Sociélé de Neurologie de Paris, séance 
du 1* juillet 1915. Voy. Revue neuroloyique, aoit-septembre, n™ 20-21, p. 735. 


923) Un Cas de Syndrome Senhsitif cortical par Blessure de guerre, 
par Laignet-Lavastine. Société de Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. 
Voy. Revue neurologique, aout-septembre, n® 20-21, p. 792. 


924) Extirpation chirurgicale d’une Masse importante de Substance 
Cérébrale, par A. Guépin.. Académie des Sciences, 22 novembre 1915. 


Un blessé qui a subi l’amputation partielle du cerveau (un tiers de l'hémisphére 
cérébral gauche) en février 1915, reste si bien guéri, qu'il n’a pu encore étre 
réformé et qu'il est question de le verser dans le service auxiliaire. 

Dans plusieurs cas analogues, l’ablation, plus ou moins large et rapide, d'une 


partie de la substance cérébrale n’a provoqué aucun trouble appréciable. 
E. F. 
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925) Remarques sur l’Attitude du Corps et sur l’Etat Sthénique des 
Muscles du Tronc dans un cas de Syndrome de Déséquilibration, 
vraisemblablemsnt d’origine Cérébelleuse, par Anpnré-THomas et 
J. Jumentit. Société de Neurologie de Paris, séance du 1* juillet 1915. Voy. Revue 
neurologique, aoul-seplembre, n* 20-21, p. 711. 

926) Un Cas att¢nué de Syndrome de Babinski-Nageotte, par Pierre 
Mantz et Forx. Société de Neurologie de Paris, séance du 1* juillet 1915. Voy. 
Revue neurologique, aovt-septembre, n™ 20-241, p. 748. 


927) Le Phénoméne de la Face, par Pirrne Maris et Forx. Société de Neuro- 
loyie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aodt-septembre, 
n® 20-21, p. 778 


CHIRURGIE CRANIO-CEREBRALE 





928) Les Blessures du Crane par Projectiles de Guerre, par Weiss. 
Société de Médecine de Nancy, 14, 24, 28 avril, 3 mai. 


Etude sur 92 cas de blessures de crane observées par MM. J. Gross et Weiss. 

Pluies par balles. — Weiss préfére a la classification de Billet celle adoptée 
par llolbeck : coups de feu tangentiels, coups de feu segmentaires, perforations 
de part en part, perforations avec*inclusion de Ja balle dans le cerveau, fractures 
de la base du crane, coups de feu orbito-temporaux. 

Parmi les blessés, certains n’accusaient que peu de symptémes, d'une remar- 


quable bénignité. D'autres arrivaient 4 I’hdpital dans le coma complet. 
La plupart présentaient des phénoménes de localisation : aphasie et troubles 
paralytiques dans les plaies pari¢tales, troubles visuels accompagnant les lésions 


des iobes occipitaux. 

Le traitement a toujours consisté dans l’intervention chirurgicale : débride- 
ment et régularisation des orifices osseux a la pince-gouge, 1répanation vraie pour 
enlever les esquilles de la table interne lors de simple fissure du crane. Le drai- , 
nage était effectué au moyen d’une méche de gaze iodoformée. 

Résultats : 62 cas, avec 30 morts. 

Plaies par projectiles d'artillerie. — En dehors de 3 casexceplionnels de grands 
fracas osseux par éclats d’obus, Weiss a observé : des fractures par contact, 
des perforations avec inclusion du projectile, quelques rares lésions tangentielles 
et enfin quelques cas de blessures orbito-temporales. . 

L'intervention chirurgicale a été systématiquement pratiquée comme pour les 
plaies par balles. Mais jamais le projectile n’a été primitivement recherché. Con- 
trairement & ce que dit Billet, les shrapnells et éclats d’obus pénétrent souvent 
dans la profondeur du cerveau. 

Résultats : 30 cas, avec 13 morts. 

Les complications infectieuses observées ont été la méningite, toujours mortelle, 
lencéphalite déterminant une hernie cérébrale (une dizaine de cas). Lorsqu’on 
peut porter le diagnostic d'abcés cérébral il faut pratiquer une trépanation secon- 
daire; il n'y a toutefois pas grand espoir de succés. 

Statistique totale : 91 cas, avec 42 morts (46 °*/,). 

— F. Gross présente |’étude détaillée de 383 plaies de crane compliquées de frac- 
ture qu'il a traitées tant 4 I"hdpital civil qu’a I’hdpital auxiliaire n° 3. Les bles- 
sures par balle lui ont paru la minorité. 
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Les types anatomo-pathologiques sont : gouttiéres, perforations tangentielles, 
perforations doubles 

L’intervention primitive, aussi précoce que possible, est absolument indiquée. |] 
ne s'agit pas de véritable trépanation, mais bien d'un débridement préventif avec 
ouyerture large et désinfection de foyer de fracture. 

Parmi les accidents survenus aprés l'intervention (méningo-encéphalite, encé- 
phalite pure), sont a noter 3 cas de hernie du cerveau; une hernie, exceptionnel- 
lement volumineuse, a disparu dans la suite sans issue de pus, 

Pronostic toujours réservé & cause des accidents tardifs. 

Nortalité générale : 44,37 pour 100. 

— Froencicu a observé 82 cas de plaies du crane, dont 47 avec lésions du cer- 
veau. Si l’orifice de pénétration est petit, couper les cheveux aux ciseaux, toucherla 
plaie 4 la teinture diode et appliquer un pansement sec. Si le foyer de fracture 
est considérable, avec esquilles libres, raser la région, enlever les esquilles :obiles 
et régulariser la perte de substance & Ja pince-gouge. 

Sur ces 82 blessés, 20 morts (25 °/,). 

— G. Gross rappelle qu'il est partisan de la trépanation systématique, méme au 
cas de simples fissures de la table externe qui, dans la régle, s'accompagnent de 
lésions plus considérables de la table interne (deux observations). 

— G. Micnen et Jacgues Leveur ont vu 62 plaies pénétrantes du crane. 

Ils insistent surtout sur l’étendue en superficie des lésions observées dans les 
plaies tangentielles profondes par balles et dans les fractures par contact dues 
aux éclats d’obus, alors qu'il n'y a pas eu pénétration du projectile lui-méme. 
L’intérét de ces deux types de lésions vient dece que l’infection s'y développe avec 
une rapidité extréme : d’ou l’indication d'une intervention aussi précoce que possible. 

Parmi les complications immédiates, 6 cas de plaies des sinus : l'esquille qui 
avait embroché le vaisseau faisait I"hémostase, I"hémorragie n’apparaissant qu'au 
cours de l’opération. 

Le coma vrai est exceptionnel (5 cas sur 62). Le syndrome de la compression 
cérébrale n'a jamais élé rencontré a l'état complet. 

L’agitation extréme, dans les plaies du lobe frontal, le Babinski précoce, appa- 
raissant chez les blessés plongés dans le coma ou porteurs d'une hémiplégie 
flasque, le hoquet persistant (deux observations) ont paru des signes d'une extréme 
gravité, permettant de -prévoir une issue fatale. 

Les indications opératoires consistent 4 juguler l’infeclion par le débridement 
hatif. Chez huit blessés amenés seulement aprés trois, huit et méme quinze jours, 
la mort est survenue par méningite alors méme que les lésions cérébrales, cons- 
tatées a l’autopsie, n’étaient que de minime étendue. } 

L’anesthésie locale a été employée chaque fois qu'on disposait d’un temps suffi- 
sant pour y pouvoir recourir. 

Aprés régularisation du foyer de fracture, la dure-mére était largement incisée. 
La recherche primitive de corps étrangers, le drainage n'ont jamais été effectués. 

Lors d’ouverturé des sinus, Ja ligature a pu étre pratiquée pour le sinus longi- 
tudinal supérieur (deux observations avec guérison). Dans les autres cas, le tam- 
ponnement a maitrisé lhémorragie. 

Si l'état de commotion cérébrale persiste aprés l'intervention, des ponctions 
lombaires répétées améliorent l'état des opérés. 

— ScuHneiper cite le cas d’un blessé ayant présenté une hernie cérébrale grosse 
comme une mandarine qui s'est progressivement effacée, « sans symptomes d’en- 
céphalite ni d’abcés cérébral ». 
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— Jacques expose l’observation d'un cavalier dont le crane a été traversé de 
part en part suivant une direction oblique de gauche 4 droite, de haut en bas et un 
peu d'arriére en avant. 

Les symptomes accusés se réduisaient & une céphalée tolérable et a quelque 
gene de la mastication. Le blessé fut évacué au bout de six semaines, apparem- 
ment guéri et cela sans intervention. 

— AvuBERT montre que les blessures du crane par projectiles de guerre sont beau- 
coup plus graves que les lésions observées dans la pratique civile : ce qui tient 4 
l'infection et & l'étendue des désordres. 

L’ouverture de la dure-mére, l'ouverture d'une cavité ventriculaire sont des fac- 
teurs de gravité, 

La production d'une hernie cérébrale est un phénoméne fréquent en rapport 
avec un foyer d’encéphalite ou de méningilte de voisinage. 

L’écoulement abondant de liquide céphalo-rachidien ne parait pas spécialement 
grave. 

La technique chirurgicale employée a été le débridement avec ablation des 
esquilles et régularisation de l’orifice osseux. Une simple méche pour faciliter 
I'hématose : jamais de drain, dont la présence parait dangereuse dans le milieu 
infecté ot se trouvent actuellement les blessés. 

— G. Gross rapporte l’observation d'un soldat:atteint de plaie tangentielle de 
hémicrane droit. Le blessé, entré dans le coma complet, fut opéré dés son arrivée. 
Dans la suite apparut une hernie cérébrale volumineuse qui s’élimina par frag- 
ments. 

Le coma, l'amaurose, I'hémiplégie disparurent progressivement. A l'heure 
actuelle, le blessé ne présente qu'une monoplégie brachiale incomplete. 

— VauUTRIN constate que l'unanimité des chirurgiens a consacré le principe de 
l'intervention immédiate, de la désinfection des orifices et de leur voisinage, du 
repos consécutif nécessaire aux blessés et de l'observation rigoureuse de tous les 
symptomes pendant la durée du traitement. 

Les blessures par balles produisent des lésions variables selon la force vive du 
projectile, l'angle d’incidence suivant lequel elles abordent la boite cranienne. 

Lorsque les orifices sont esquilleux, débridement et assainissement du foyer 
osseux jusqu’au dela de la dure-mére. Mais pour les plaies pénétrantes simples 
sans éclatement, sans souillure appréciable, l’abstention demeure indiquée. 

Les plaies tangentielles s’accompagnent de lésions considérables de la table 
interne : il faut trépaner dans toute l’étendue du trajet, La dure-mére ne sera 
incisée que lorsqu’elle est le siége d'une attrition par trop considérable ou qu'elle 
ne bat point. 

Les blessures par projectiles d’artillerie dominent. Ces blessures, leur facilité 
d'infection, exigent un débridement large, avec toilette soigneuse des foyers céré- 
braux et pansements humides consécutifs. 

Le drainage cérébral parait impossible et dangereux dans la majorité des cas. 

Les projectiles sont le plus souvent profonds et ne doivent pas étre recherchés 
au moins pendant les premiers temps de la blessure. 

Dans les fractures simples par contact, fissures de la table externe, s'accompa- 
gnant d’enfoncement esquilleux de la table interne, il faut toujours trépaner. Une 
observation d’enfoncement de la table interne sans la moindre lésion de la table 
externe. 

Les plaies des sinus (deux observations) seront tamponnées aprés désinfection 
minutieuse. 
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Les trois grandes complications observées ont été la méningo-encéphialite, 
labcés du cerveau, la bernie cérébrale. 

Le chirurgien demeure impuissant devant la méningite confirmée, toujours 
mortelle. 

L’abeés du cerveau, fréquent, apparait entre le dixiéme et le trentiéme jour 
Mais il existe des abcés précoces et des abeés tardifs. En dehors des symp\omes 
classiques qui permettent de déceler sa présence, lapparition d'une hernie céré- 
brale implique l'urgence de l'intervention. Tout abcés doit étre évacué et drainé. 
Mais l'opération, facile quand l’encéphalite est localisée, devient plus complexe 
lors d’abcés en chapelets qu'il faut ouvrir suecessivement. Sur une dizaine d'ob- 
servations, l’auteur a eu cing succés en intervenant dés l’apparitlion des premiers 
symptomes d’encéphalite. 

— TAVERNIER pense qu'il est impossible de lier un sinus : le tamponnement peut 
étre seul employé. Mais, dans quelques cas, la coagulation ne se produit qu’avee 
une extréme difficulté. Le drainage des plaies du cerveau lui parait une opération 
inutile et dangereuse. 

— Jacques croit que les plaies des sinus se montrent particuliérement rebelles 
lorsqu’elles se produisent en milieu infecté. I! faut souvent recourir a des tam- 
ponnements répétés. Le drainage des abcés du cerveau est particuliérement diffi- 
cile. La méche de gaze est préférable au drain de caoutchouc. 

— A. STERNE se montre étonné qu’on ait pu lier un sinus longitudinal! supé- 
rieur. Pour lui, le seul moyen 4 employer est le tamponnement. 

— Louis Micugt rappelle l’observation d'un blessé civil dont le trajet intracéré- 
bral avait été drainé avec succés. 

— Roumer pense que le débridement de toute plaie du crane doit étre systé- 
matiquement pratiqué alors méme que la lésion serait insignifiante. 

Aprés l'intervention, il faut faire une rigoureuse antisepsie de la plaie pour 
éviter l'apparilion de la méningite secondaire. Le drainage doit étre établi large- 
ment et maintenu aussi longlemps que s’écoule du pus 

RouMer a eu l'occasion de pratiquer une trépanation vraie au début de Ja cam- 
pagne; depuis, il s’est contenté d’égaliser le foyer 4 la pince-gouge. E. | 


929) De l’Oblitération du Sinus latéral comme moyen d’Hémostase 
dans les Blessures intéressant les gros Vaisseaux de la partie 
supérieure du Cou a la Base du Crane, par Lannois et Paren (de Lyon). 
Bulletin de l' Académie de Médecine, t. LXXIII, 27 avril 1915, p. 484. 

La conclusion de celte élude est que loblitération du sinus latéral constitue, 
dans les plaies de la région cervicale supérieure, au voisinage de la base du crane, 
en méme temps que les ligatures artérielles nécessaires, une méthode prudente, 
lorsque les vaisseaux sont intéressés par le projectile. Elle met a l’abri d’hémorra- 
gies veineuses, immédiates ou tardives, toujours a craindre et toujours trés graves. 

Elle permet I’extraction des corps étrangers, situés 4 la base du crane, dans la 
zone vasculaire. Enfin elle vient compléter, avec la ligature de la carotide primi- 
tive, le traitement des anévrismes artérioso-veineux, haut placés, inaccessibles 
directement, de la carotide interne et de la veine jugulaire interne. E. F 


930) Contributions a l’étude sur la Conduite a tenir en présence des 
Blessures 4 la Téte par Balle ou par Eclats d’Obus, par L. Vinay (du 
Mont-Dore). Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, n° 17, 
p. 1001, 5 mai 1915. 


Il importe de distinguer deux grandes catégories parmi les blessés de la téte. 
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Asavoir : 4° ceux qui ont été blessés par une balle; 2° ceux qui ont élé blessés 
par des éclats d’obus. 

Plaiv de la téte par balle. — A part les cas d'une bénignité évidente (éraflure du 
cuir chevelu, plaie en séton superficielle tangente a la boite cranienne), tout blessé 
atteint d'une balle, qu'il présente un seul orifice ou deux orifices trés éloignés, 
doit ire trépané ‘ 

Tous ces malades cachent fréquemment, derriére un état général excellent pen- 
dant les premiers jours, une lésion souvent considérable qui, si lon n'intervient 
pas, ne tarde pas a se révéler par des complications graves 

Plaics de la téte par éclats d’obus. — On se trouve souvent en présence d'un blessé 
présentant au niveau du cuir chevelu plusieurs orifices produits par des éclats. 
Ces |ésions sont généralement superficielles, contrairement a ce qui a lieu pour 
les plaies par balle; en quelques jours le blessé en guérit, mais parfois aprés 
apparaissent des phénoménes généraux graves nécessitant une intervention qui a 
été retardée par l’aspect trompeur de la bénignité du début 

Il y aun intérét majeur a faire l'intervention d'une facon aussi précoce que 
possible. Pour décider de l'opportunité de cette intervention l’auteur se base 
uniquement sur le résultat d'une exploration a la sonde cannelée. 

Toutes les précautions antiseptiques étant prises on introduit la sonde et on la 
pousse mollement pour ne pas approfondir artificiellement le trajet : deux cas se 
présentent: 4° si la sonde reste dans la partie molle, la boite cranienne est trés 
vraiseimblablement intacte et on en reste la; 2° si, par contre, la sonde vient buter 
contre l’os, si on accéde facilement sur la boite cranienne, l’os est le plus souvent 
lésé, i] vaut mieux intervenir. 

Dans quelques cas, au cours de cette exploration, si la sonde s’enfonce d'une 
facon normale, avec quelques petits contacts osseux contre les esquilles, il faut 
avoir assez de doigté pour ne pas insister : on est en présence d’un enfoncement, 
s'accompagnant de lésions souvent considérables de la substance centrale 

Cette pratique de la sonde cannelée permet de répartir les blessés en deux 
groupes : 4° ceux chez qui l'exploration a la sonde ne révéle aucun.contact osseux 
et chez lesquels on n’inlervient pas; 2° ceux chez qui l’exploration a la sonde 
révéle un contact osseux et chez lesquels il conviendra de pratiquer sysiématique- 
ment un volet pour examiner la boite cranienne. 

L’auteur insiste sur la précision des renseignements donnés par la sonde ; cette 
exploration ne l’a jamais induit en erreur, tous les blessés sur lesquels il n'est 
pas intervenu ont guéri; certains ont présenté une céphalée assez accentuée, 
une réaction thermique durant peu de temps. Ils n’en ont pas moins guéri en 
quelques jours, comme guérissent tous les cas de plaies du cuir chevelu. 

Par contre. chez tous les malades chez lesquels l’exploration & la sonde a con- 
duit sur l’os, un volet du cuir chevelu a été systematiquement pratiqué en vue de 
l'examen de la boite cranienne ; dans tous ces cas des lésions du crane existaient. 

E. FEInDeEL. 


931) Fracture du Crane par Lésion tangentielle de la Téte, par Té- 
morn (de Bourges). Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, 
t. XLI, n° 48, 12 mai 1915, p. 1024-1042. 


Certaines fractures par balles de fusil sont d'un diagnostic difficile, quelquefois 
impossible. Bien que la blessure paraisse insignifiante, bien que l'examen ne 
révele ni enfoncement ni déformation, bien que l’exploration par le stylet ne fasse 
découvrir aucune fissure de la table externe, l'auteur a été conduit a considérer 
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tous les blessés présentant une plaie du cuir chevelu comme atteints de fracture 
du crane problable; sur 33 blessés de ce genre, 29 avaient une fracture du crane 
Toutes ces blessures avaient été produites par balle de fusil, a l'exception de 5 
qui avaient été faites par éclats d’obus. Un seul blessé par balle n’avait qu'une 
plaie du cuir chevelu. Les éclats d’obus, en effet, soit par leur volume, soit par 
l'irrégularité de leur forme, produisent une plaie plus large et les fractures qui en 
résultent sont le plus souvent évidentes. Les balles coniques, au contraire, frdlant 
la surface cranienne avec une grande vitesse, produisent une plaie nette, en coup 
de couteau, et sont le plus souvent la cause des fractures considérées ici. Sur les 
28 blessés a la téte par balle, un seul avait la paroi du crane intacte 

Il y a done lieu, dans tous les cas de plaies du cuir chevelu par balle et mame 
par éclats d’obus, de faire l’exploration rigoureuse du crane en soulevant le volet 
du cuir chevelu. Et il faut intervenir le plus tot possible, faire une trépanation de 
la grandeur d’une piéce de cinquante centimes ou d'un franc, pour enlever les 
esquilles osseuses, s'il y en a, débarrasser le foyer des caillots, et donner issue au 
pus, s'il est déja collecté. Un petit drain est laissé dans cette plaie, et le lambeau 
est rabattu et suturé a points trés espacés. 

Sur les 33 opérés, 28 avaietit une fracture du crane et furent trépanés; 23 le 
furent dés leur arrivée a I’hdpital, et les 23 ont guéri; 5 le furent longtemps 
aprés, 4 sont morts et un seul a guéri. 

Les résultats sont donc satisfaisants lorsque l’opération est faite rapidement 

La félure est tantot linéaire, tantot en étoile ou en zigzag. La table interne est 
presque toujours éclatée, et l'on trouve le plus souvent, soit un fragment d’os 
plat détaché, entre la dure-mére et la paroi, soit une esquille pointue piquée, sui- 
vant sa longueur, dans la dure-mére ou la substance cérébrale. Parfois Jes lésions 
se limitent a un épanchement sanguin, ou déja purulent. Les os le plus fréquem- 
ment atteints furent les pariétaux, puis les frontaux, les temporaux et une fois 
seulement occipital. 

Lorsque la table externe est intacte, il ne faut-pas en conclure qu'il n'y a pas 
de fracture, la table interne pouvait étre seule intéressée. Mais dans ces cas, il 
n'y a aucun intérét urgent a faire la trépanation. I] s’agit d'une fracture fermée 
qui ne peut s‘infecter et qui n’aura de gravité que si des phénoménes de compres- 
sion se produisent. A ce moment, il sera temps d’intervenir. 

En résumé, toute plaie du cuir chevelu, produite par le passage d'une balle: 
doit étre examinée avec le plus grand soin; et il ne faut pas hésiter, lorsque toute 
l’épaisseur des parties molles a été sectionnée, 4 mettre 4 nu la paroi osseuse ; 
dans le cas ou il y a fracture on fera, sans attendre, une trépanation. 

— M. Le Denrv croit que des fissures lointaines de la voute et méme de la base 
du crane peuvent s’observer a la suite de simples traumatismes des os de Ja face, 
sans qu’aucun symptome cranien attire l'attention du chirurgien dans les jours qui 
suivent la blessure. Ces fissures peuvent se révéler plus tard par des accidents 
cérébraux divers, méningile, encéphalite, convulsions. 

M. Paucner. — Indépendamment des fractures véritables, visibles sous forme 
d’un trait sillonnant la table externe, fractures qui commandent I’intervention, il 
existe une variété de traumatismes qui ne produit pas de fracture apparente. La 
table externe est intacte, mais on voit une petite ecchymose dans l’os méme, sous 
la table externe. Sur ce point, si l'on fore un trou a la fraise, et qu’on ouvre la 
dure-mére, on découvre une bouillie rougeatre de substance cérébrale. On doit 
opérer systématiquement les cas de ce genre, sous peine de voir survenir des crises 
d'épilepsie jacksonienne. 
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M. Prerak Devpet. — Les cas d’accidents cérébraux tardifs, a la suite des plaies 
de la face, sont fort intéressants. Un blessé, qui avait recu dans la région malaire 
droite une balle ayant fait éclater la moitié de la face, présentait une vaste plaie; 
Yorbite était vide. L’état général ne causait aucune inquiétude, mais brusquement, 
deg accidents de méningite trés graves se déclarérent le 22 juin et ce blessé suc- 
comba 

Un second avait recu dans la tempe gauche une balle sortie par l’orbite. Au 
cours de l'énacléation de la coque oculaire, on trouva de la matiére cérébrale 
entre des fragments osseux. Aprés quelques incidents le malade guérit. 

— Turrika estime que la trépanation est nécessaire toutes les fois que l'on 
trouve 4 la surface de l’os une trace quelconque du passage du projectile. C'est 
ainsi que non seulement Jes félures, mais les sillons tracés par une balle sur la 
table externe sont des indications de trépanation, car on trouve alors toujours la 
table interne fracturée et un épanchement sanguin sus ou sous-dure-mérien. En 
dehors de ces constatations, la trépanation ne parait pas indiquée. Cependant, un 
traumatisme tangentiel peut ne laisser aucune trace a Ja surface de |’os, et une 
trépanation ultérieure pour des accidents secondaires démontre que le cerveau 
lui-méme est le siége d'un vérilable foyer sanguin et d'une attrition. 

Done, toutes les fois qu'on trouve une lésion quelconque de l’os, méme si ce 
n'est qu'un point hémorragique ou qu'une ecchymose, il n'y a point a hésiter, il 
faut faire une trépanation. 

C'est surtout dans le service de l’avant que la chirurgie cranienne donne des 
résultats magnifiques. Les traumatismes craniens abandonnés & eux-mémes 
causent au contraire de vérilables déceptions 

ll faut aussi noter des lésions a distance dues a |'ébranlement provoqué par le 
projectile; par exemple le décollement de la rétine' provoqué par une balle ayant 
traversé la base des deux maxillaires sans trace de lésions orbitaires 

M. CuanLtes WALTHER. — Si l'intégrité de la table externe est absolue, on doit, 
en l'absence d’accidents, attendre et surveiller de prés. 

Mais si sous la table externe absolument intacte sans trace de fissure on voit 
transparaitre une tache profonde rougeatre, témoignant de la lésion de Ja table 
interne, il faut intervenir 

M. Toussarnt s‘attache & démontrer la nécessité d’intervenir toutes les fois que 
l'on constate ou que l’on soupconne la présence d'esquilles. E. F. 


932) Traitement des Plaies du Crane dans une Ambulance du Front, 
par A. Lapointe. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, 
n° 19, p. 1086-1094, 19 mai 1915. 


1° Les lésions de la table interne sont a peu pres constantes, parfois isolées, le 
plus souvent prédominantes sur celles de la table externe. De la surgit une indi- 
cation thérapeutique formelle. En effet, si nombre de ces enfoncements profonds, 
méconnus si on n'a pas recours a la trépanation systématique, sont suscepti- 
bles de guérir sans opération, encore faut-il craindre pour l'avenir du cerveau 
ainsi comprimé ou irrité. En conséquence, on doit toujours explorer au stylet et 
trépaner si l'on trouve los dénudé. 

2° Méme si aucune perforation ne permet au sang de s’écouler, les épanche- 
ments sanguins extra-duraux sont exceptionnels. Cela s'explique peut-étre par ce 
fait que les grands épanchements de la méningée moyenne sont mortels en quel- 
ques heures; le blessé meurt sur le champ de bataille. 
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3° Les irradiations ala base sont rares, sauf pour les enfoncements de la région 
frontale inférieure, dont ils aggravent nettement le pronostic. En régle générale, 
la force vulnérante, limitée, s'épuise prés du point directement frappé. 

Au point de vue pronostique, |’infection secondaire par les cavités de |'oreille, 
si fréquente en pratique civile, devient ici 4 peu prés négligeable. Mais i! faut 
compter avec l'infection directe de la plaie qui, malheureusement, est la régle; 
elle existait déja chez presque tous les blessés lorsque M. Lapointe les a vus pour 
la premiére fois. C'est un des motifs pour lesquels il faut préconiser une opéra- 
tion rapide et constante 

Il n'y a pas lieu d’insister sur les perforations bipolaires, ou le projectile (presque 
toujours une balle de fusil) traverse le crane de part en part. Presque tous les 
blessés meurent sur place. 

Il n’en est pas de méme pour ceux chez qui il n’existe au crane qu'un seul orifice, 
produit par un projectile, soit normal avec force de pénétration limitée, soit tan- 
gent a la surface osseuse. Ces plaics pénétrantes du crane intéressent au plus haut 
point la chirurgie. 

Etant donnée une plaie cranio-cérébrale par arme a feu, lorsque la perforation 
osseuse est large et esquilleuse, la régle est de déterger d'urgence le foyer, d'en- 
lever les esquilles, d’assurer a la fois l'hématose et le drainage et de n’extraire le 
projectile que si on le trouve prés de la porte d’entrée. La recherche immédiate 
du corps étranger n’a guére de partisans ; on s’occupe de lui, aprés radiographie, 
si le sujet résiste aux premiers accidents. C’est la conduite tenue par M. Lapointe 

Des chiffres qu'il donne, résulte que la présence ou l’absence du corps étranger 
change peu le pronostic immédiat : la guérison opératoire est presque constante 
si l'état initial du cerveau permet la survie. 

Si l’on considére maintenant les plaies non pénétrantes, c’est-a-dire sans ouver- 
ture de la dure-mére, en raison de la fréquence des esquilles de la table interne, 
la trépanation systématique, lorsque le stylet arrive sur l’os dénudé, est une 
nécessité. 

La statistique de M. Lapointe prouve une fois de plus que la trépanation bien 
faite est bénigne. Pour les plaies non perforantes, la mortalité globale de l'auteur 
est de 13 pour 100 : mais elle est chargée par les contusions cérébrales, mortelles 
par elles-mémes, et par les infections méningées ayant eu pour porte d’entrée 
une fissure de la base. En réalité l’exploration et la trépanation immédiates n'ont 
aggravé l'état d’aucun blesssé; par conséquent les lésions presque certaines de la 
‘table interne justifient la trépanation si, en explorant et débridant la plaie des 
parties molles, on voit la table externe entamée, fissurée, ou méme simplement 
contuse. On fera choix de l'incision cruciale, ensuite tamponnée. Si I'os est per- 
foré, M. Lapointe conseille l’attaque au ciseau et au maillet;l’ouverture a la fraise 
d’aprés A. Broca aurait l'avantage de ménager avec certitude la dure-mére et elle 
n’ébranle pas le cerveau; |'agrandissement a la pince est ensuile trés facile. 

— M. Quénv insiste sur l’intérét de cette constatation fréquente d'une fracture 
esquilleuse de la table interne, au-dessous d'une simple félure de la table externe. 
A ce propos, il signale une lésion spéciale observée au Val-de-Grace : il s'agit 
d’une contusion par projectile de toutes les parois craniennes amenant la morti- 
fication des parties molles et de la table externe avec une félure limitée a celle-ci. 

— M. Pavcuer a fait 170 trépanations en cing mois, avec 25 pour 100 de morta- 
lité immédiate. 

Il fait ressortir ]'utilité qu'il y aurait a tondre a ras les soldats pour diminuer les 
chances d'infection. 
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D'autre part on ne saurait étre trop averti du danger de traumatismes en appa- 
rence insignifiants; par exemple un simple petit point noir sur le front, chez un 
blessé arrivant debout, peut correspondre a une perforation du crane, avec foyer 
de bouillie cérébrale. Ces petites plaies sont dues a des éclats de grenades 

Dans certains cas la table externe ne montre aucune fissure, mais sous cette 
table, en faisant trés attention, on apercoit parfois de petites ecchymoses dans le 
diploé. Si on ouvre le crane en ce point on découvre quelques esquilles de la 
table interne. et un foyer contenant de la bouillie cérébrale. Par conséquent, 
méme l'ecchymose osseuse sans fissure de la table externe nécessite la trépanation. 

Tout le monde convient de I'utilité du casque chez les soldats. Il existe un trés 
grand nombre de plaies tangentielles du crane. Quelques-unes d’entre elles seraient 
évitées par le casque. 

P. Sépicgav. — Il y a dans la statistique de M. Lapointe quelque chose de frap- 
pant : c’est que la mortalité est la méme pour les fractures s'accompagnant d'une 
simple fissure dure-mérale avec ouverture de la cavité arachnoidienne, sans corps 
étranger pénétrant dans la masse encéphalique, que pour les fractures aprés 
lesquelles le projectile demeure dans le cerveau. 

— H. Rovvittors a vu dans les services de l’'avant un grand nombre de fractures 
du crane par projectiles de guerre. Il a pratiqué 160 trépanations. 

Il tient a confirmer la fréquence des lésions de la table interne méme dans les 
cas ot le projectile semble n’avoir déterminé qu'une fissure supertficielle de la 
table externe. Ces lésions sont & peu prés constantes et sont caractérisées par la 
présence d’esquilles dont le volume est souvent considérable. 

Ces débris de table interne sont constitués par de véritables lames tranchantes 
qui pénétrent parfois assez profondément dans la substance cérébrale. C'est pour- 
quoi il faut se livrer 4 un nettoyage ‘minutieux de Ja plaie pour procéder a leur 
ablation; carla rétention de ces esquilles est, avec celle des débris de projectiles, 
la cause principale des complications infectieuses. Ces lésions osseuses profondes, 
beaucoup plus étendues que la lésion superficielle, se rencontrent assez souvent 
dans les cas ot la lésion du cuir chevelu elle-méme est minime et ov il n’existe 
aucun symptome cérébral appréciable. 

ll faut done poser, en principe, que toute plaie du cuir chevelu, méme insigni- 
fiante en apparence, doit étre systématiquement explorée et que le chirurgien 
doit étre prét & continuer l’opération si les lésions le commandent. On intervient 
alors frequemment chez des blessés arrivés & pied & l'ambulance et qui avaient 
été considérés comme atteints d'une lésion superficielle. 

En ce qui concerne le pourcentage’ des succés a la suite des trépanations, les 
seuls chiffres valables sont ceux qui sont relatifs aux résultats éloignés. Les résultats 
statistiques seront trés différents selon qu'ils se rapportent a des blessés évacués 
aprés le premier ou le second pansement ou, au contraire, 4 des blessés qui ont pu 
étre suivis pendant plusieurs semaines et méme plusieurs mois. 

— Le Denrv croit qu’il faut en effet faire des réserves au point de vue des acci- 
dents tardifs. Il peut en apparaitre au bout de deux ou trois mois de graves et 
méme de mortels, aprés une longue période de guérison apparente. C'est la un 
fait d’observation déja ancienne. 

— Mavcrarre se demande si, dans les cas de plaies tangentielles, il ne se fait pas 
trés souvent des esquilles nécrosées secondairement, ce qui expliquerait la gravité de 
ce genre de plaie cranienne. 

Il a observé un cas de plaie tangentielle de la région frunto-pariétale. Les 
lesions paraissaient peu étendues et on ne crut pas nécessaire de régulariser la 
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plaie osseuse. Dix jours aprés, la céphalée était intensive et la fiévre élevée. Une 
trépanation fit découvrir des esquilles multiples entourées de pus. Quelques-unes 
de ces esquilles étaient secondaires. I] vaut donc mieux régulariser primitivement 
une plaie osseuse méme peu étendue 

Dans un autre cas le blessé avait plusieurs orifices craniens par éclats d'obus 
dans la région occipito-pariétale. M. Mauclaire a fait une régularisation osseuse. 
Cependant le blessé élimine encore de petites esquilles deux mois aprés l’opération 

En outre, il a vu un cas d’élimination trés tardive d’une demi-circonférence de 
rondelle de trépan. 

En somme ces nécroses secondaires sont peut-étre trés fréquentes; elles entre- 
tiennent la suppuration et ses complications. 

H. Toussaint. — A priori, il faut penser a l’éclatement de la lame vilrée, quand 
la lame externe a été violemment atteinte, soit directement soit tangentiellement. 

Le seul palliatif 4 apporter est la trépanation. E. F 


933) Des Traumatismes Craniens par Projectiles de guerre, par Cov- 
TEAUD et Be.tor. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, 
n° 20, p. 1110-1126, 26 mai 1915. 


La particularité des interventions craniennes exécutées par l’auteur est que, 
toutes, sans exception, ont été pratiquées et menées a bien au moyen de « |'anes- 
thésie locale », obtenue par un mélange d'une partie de cocaine a 1 pour 200 avec 
deux parties de stovaine 41 pour 200 et quelques gouttes d’adrénaline. 

Seule la suture finale du cuir chevelu est sentie par le malade, quand |'opéra- 


tion a duré un certain temps. 

Indépendamment d'une immobilité aussi grande qu’avec l'anesthésie générale, 
de la suppression du shock, d'une asepsie plus rigoureuse de l'acte chirurgical, 
l’anesthésie locale laisse au malade la possibilité de certains efforts, mouvements 
ou réponses susceptibles de renseigner l'opérateur, et favorise, sous l'influence de 
l’effort commande, l’évacuation des caillots ou du pus; enfin l’anesthésie locale 
supprime « les vomissements » pendant ou aprés l’opération. 

Les paralysies et méme l’aphasie, corollaires de lésions destructives de la subs- 
tance rolandique ne sont pas nécessairement définitives. Les auteurs ont parfois 
assisté & une « restitution ad integrum ». 

Dans 16 cas de plaie pénétrante l’étendue des dégats de la table interne s'est 
toujours montrée notablement supérieure a celle de la table externe. Pour un trou 
de la table externe admettant a peine l’extrémité de l’index, il arrive qu’on retire 
un grand nombre d’esquilles de large surface. ' 

La gerbe de projection esquilleuse avec le trajet ou la poche de bouillie cérébrale 
qu'elle détermine ne parait pas s’étendre au dela de 7 48 centimétres de la corti- 
calité dans les cas extrémes. 

Il faut d’ailleurs étre trés prudent dans la recherche des esquilles dans le foyer 
ainsi constitué 

Les auteurs ont été frappés de la spontanéité avec laquelle les esquilles oubliées 
venaient secondairement effleurer la surface bourgeonnante au fur et a mesure 

que se comble le fond de la poche. 

De cette étude, il résulte en somme que : 

1° Les plaies borgnes pénétrantes du cerveau par projection esquilleuse intracé- 
rébrale sans pénétration du projectile paraissent étre particuliérement fréquentes. 

2° Si l’extraction des esquilles, la désinfection et le drainage de la poche dat- 
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trition cérébrale sont impératifs, leur recherche doit scrupuleusement se limiter 
& la poche. 

3° Le projectile intracranien n’existant pas le plus souvent, la question de sa 
recherche et de son extraction ne se pose que trés rarement. Méme dans les 
plaies traversantes, les auteurs n'ont constaté aucune trace de fragmentation du 
projectile. E. F. 


934) Fracture comminutive du Crane avec Lésions étendues du Lobe 
Occipital gauche par Projectile de petit calibre, par H. Rovvittois. 
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, n° 20, p. 1160, 
36 mai 1945. 


Cette observation présente de l'intérét en raison de la perte de substance du 
lobe occipital; elle s’étend jusqu’au voisinage iramédiat de la cavité ventriculaire. 

Elle montre également les bienfaits de l'intervention précoce et la nécessité 
d'éviter une évacuation trop rapide du blessé. 

Quant a l’hémianopsie que présentait ie blessé, il est vraisemblable qu’en raison 
de la destruction compléte du lobe occipital elle est définitive. E.F 


935) Un cas rare d’Affection Cérébrale par Blessure de Shrapnell, 
par P. Karpius. Neurologisches Centralblatt, t. XXXIV, n° 43, p. 454-463, juillet 
1915. 


Un homme de 25 ans est blessé par une explosion de shrapnell trés proche 
de lui. Perte de connaissance de courte durée. Dans les jours suivants, crises épi- 
leptiformes répétées & la suite desquelles apparaissent des troubles trés marqués 
de la parole et de la motilité des quatre membres. A l’examen, deux mois aprés 
la blessure, on constate : une parésie modérée du membre inférieur gauche avec 
exagération des réflexes tendineux, troubles de la sensibilité, affaiblissement du 
réflexe cutané abdominal gauche, trés légére parésie faciale gauche. Dysarthrie 
trés marquée, scansion et légére bradyphasie, maladresse des mouvements de la 
langue, légére parésie du voile du palais & gauche. II existe des mouvements asso- 
ciés trés marqués lorsque le malade essaie de parler. On note également une sen- 
sation de raideur de la nuque, du tremblement intentionnel aux membres inférieurs, 
une impossibilité absolue de marcher et de se tenir debout. Le blessé est observé 
pendant quatre mois, sans qu'il y ait de modification dans son état. , 

L'auteur pense qu'il s’agit. 1a d'une affection organique qui rappelle par bien 
des points les affections du tronc cérébral : dégénération lenticulaire progressive 
de Wilson, pseudo-sclérose, paralysie pseudo-bulbaire. L’auteur ne pense pas que 
l'on puisse dans le cas présent faire un diagnostic précis, mais il s’agit trés vrai- 
semblablement d’une lésion du trone cérébral comparable au point de vue étiolo- 
gique aux affections médullaires actuellement bien connues (hématomyélie, 
ramollissement médullaire) consécutives aux éclatements d’obus 4 distance. 

C. PELTIER. 


936) Résultats éloignés de 22 cas de Trépanation pour Plaie péné- 
trante du Crane avec ouverture de la Dure-mére, par H. Fresson (de 
Shangai). Réwnion médicale de la VI* Armee, 18 juin 1915. 


L’amélioration constante qui suit Ja trépanation a souvent fait croire 4 la gué- 
rison définitive, le blessé ayant repris une vie normale. Puis, assez brusquement, 
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surviennent des troubles de plus en plus graves aboutissant graduellement a Ja 
mort. 

Tous les blessés qui avaient été suturés complétement a l’ambulance ont da 
étre drainés consécutivement. 

Des blessés qui ont présenté des abcés cérébraux secondaires, diagnostiqués et 
guéris, ont, aprés une amélioration passagére, succombé dans un intervalle 
d'une a trois semaines. 

Maigré ces résultats éloignés plutot décevants, l'auteur conclut qu'il continuera 
cependant a trépaner, mais avec la plus grande rapidité et le moindre délabre- 
meat possible. Il aura recours a la radioscopie chaque fois que les circonstances 
le permettront; il ne suturera jamais complétement les plaies. Malgré tout il 
conseille de ne pas s‘illusionner sur les résultats éloignés, quel qu’ait pu étre 
l’'apparent succés du résultat immédiat. 

— Paut Launay insiste sur l’amélioration obtenue immédiatement par les trépa- 
nations chez les blessés graves et légers; mais, malheureusement, ces succés sont 
de courte durée. Au bout de quelques jours, une ou deux semaines, surviennent 
des accidents d’encéphalite qui emportent les blessés. Il signale & nouveau la 
nécessité absolue, au crane comme ailleurs, de ne mettre aucune suture sur les 
plaies de guerre. 

M. Brecuor. — Les résultats éloignés des plaies pénétrantes intracraniennes 
avec lésions encéphaliques sont effectivement bien décevants. Des accidents inat- 
tendus emportent les malades qui semblaient en voie de guérison. 

M. Lapointe. — La gravité rapprochée et éloignée des blessures du crane 
dépend évidemment de l’existence ou de l’absence d'une lésion cérébrale. Avec 
dure-mére intacte, la mortalité n’a été que de 7 °/,, tandis que les plaies encépha- 
liques avec ou sans rétention de projectile (les perforations bipolaires mises a 
part) ont donné, sur 74 opérés, une mortalité de 56 °/,. Il s’agit d’opérations pra- 
tiquées a l'avant. Que deviennent les évacués avec lésion de l’encéphale, en parti- 
culier ceux qui ont conservé leur projectile? Il faut faire toutes réserves sur leur 
avenir. 

— Pornerat reconnait également que les résultats éloignés des trépanations pour 
plaies pénétrantes du crane avec grands délabrements de la substance cérébrale 
et surtout avec corps étrangers inclus, ne confirment pas les belles espérances 
qu’avait fait naitre l’intervention primitive. Au front des armées, méme dans les 
cas les plus graves, la régu'arisation du foyer de pénétration, l’ablation des 
esquilles, le nettoyage aseptiyue et antiseptique de la plaie peuvent donner et 
donnent souvent des résultats inespérés; l’abattement, la stupeur, le coma, les 
paralysies partielles méme disparaissent, la fiévre, les vomissements cessent ou 
diminuent, la lucidité intellectuelle revient, bref on a toutes les apparences d'un 
retour a l'état normal, le malade devient évacuable et il est évacué. Or, au bout 
de quelques semaines, d'un mois, de deux mois, rarement plus, des accidents 
d’encéphalite diffuse ou localisée apparaissent, et le malade succombe. En somme, 
a l’'avant, enthousiasme trés grand pour une opération facile, rapide, donnant 
des résultats immédiats trés satisfaisants. En arriére, résultats tardifs déplorables 
et désenchantement. 

La conclusion de tout ceci est qu’il ne faut pas se hater, sous peine de fausser 
les statistiques les plus sincéres, d’inscrire comme guéris des blessés qui n'ont 
pas, au point de vue des résultats ultérieurs, subi l'épreuve d'un temps suffisant 
aprés l'intervention. 

— VovzELLE pense que les interventions discrétes donnent les meilleurs résultats. 
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Ily a avantage & ne pas dépasser de plus de 2 centimétres les parties léséés. Les 
trépanations plus larges favorisent les hernies cérébrales. 

— René Bénarp est plus optimiste. Le pourcentage des cas heureux immédiats 
est environ de 50 °,. 

Dans une ambulance qui avait conservé les blessés longtemps aprés l'opération, 
deux mois et plus, le pourcentage des succés, méme Aa trés longue échéance, est 
également environ de 50 °/,. 

BénarD conclut : 4° les résultats immédiats de la chirurgie cranio-cérébrale 
sont trés encourageants; 2° les résultats éloignés semblent moins décevants que 
certaines statistiques pessimistes veulent bien l’avancer; 3° les cranes blessés 
doivent étre trépanés a l’avant. La guérison des blessés du crane est une question 
d’heures et de kilométres. 

— Lapeyre confirme ces conclusions. 

— M. Poruerart insiste sur trois points : 

Tout d’abord, avertir les opérateurs que l'avenir de leurs opérés peut leur réser- 
yer de facheuses surprises. 

En second lieu, le pronostic sombre vise uniquement ou principalement les 
plaies pénétrantes du crane et de l’encéphale avec grands délabrements et projec- 
tiles inclus. 

Enfin, les plaies pénétrantes du crane réclament une intervention d'urgence; 
cette intervention doit done étre faite sans tarder; les faits démontrent qu'elle 
peut étre faite comme il convient dans les ambulances de Il’avant. E. F. 


937) Les Plaies par « Crapouillots », par Louis Davraicne. Presse médicale, 
n° 28, p. 223, 24 juin 1915. 


Etude d’ensemble sur les plaies produites par les engins lancés a courte dis- 
tance el qui répondegt au nom générique de crapouillots. 

Les plaies de téte par crapouillots, extrémement fréquentes dans la guerre de 
tranchées, sont presque toujours accompagnées de fractures du crane, avec ou 
sans lésions des méninges. Les hommes, qui entendent et souvent voient venir le 
projectile, se jettent a terre ou se courbent pour |'éviter; ils sont fréquemment 
blessés au crane, rarement 4 la face. 

Le crapouillot frappe toujours de prés et posséde une grande force d’expansion, 
ce qui explique les arrachements et les grands délabrements des membres, les 
éventrations, les grosses fractures du crane avec pénétration de l’éclat projeté 

Les blessés par crapouillots sont presque tous amenés en état de shock, déja 
infectés. L’antisepsie est ici de rigueur absolue. ‘ 

Ces blessés étant évacués au plus vite sur |'arriére et ne faisant que passer a 
ambulance, tous sont systématiquement portés tout de suite sur la table d'opé- 
rations et débridés. Méme sous les plaies les plus bénignes en apparence, il y a 
une fracture, un enfoncement du crane qu'il y a intérét a libérer le plus tét pos- 
sible. 

On voit de nombreux blessés arrivés dans le coma demandant a manger et a 
fumer le lendemain de l’opération. 

Les mécomptes dans les plaies du crane par crapouillots sont nombreux : car 
souvent le projectile a pénétré dans l'encéphale; tous ces blessés doivent étre 
opérés tout de suite, 

Il est d’ailleurs un traitement prophylactique de ces plaies : les calottes de tole 
@acier qui se mettent a l’intérieur du képi. E. F. 
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938) Trépanation pour Abcés du Cerveau consécutif a une Plaie pé- 
nétrante du Crane par petit Eclat d'Obus, par Ov! (de Lille). Bulletin 
de l’ Académie de Médecine, 6 juillet 1915, p. 413. 


L'intérét du fait réside en ceci que la bénignité apparente de la blessure a fait 
méconnaitre la nature des accidents. 

En réalité sous la blessure, en apparence insignifiante, du cuir chevelu, il y 
avait un petit éclat d’obus ayant fracturé Ja table externe du pariétal; il s'était 
implanté dans la table interne, faisant saillie & l’intérieur du crane, au contact 
de ja dure-mére. Infection des méninges, puis du cerveau, développement d'un 
abcés cérébral et compression des centres moteurs des membres supérieur et in- 
férieur, telles furent les conséquences. 

Cette méconnaissance eut pu étre évitée, s'il avait été procédé au simple débri- 
dement du cuir chevelu au siége de la lésion. 

Cet exemple montre que les indications données par Vinay et par Témoin du 
débridement du cuir chevelu peuvent étre encore élargies. En effet, le contact 
osseux n'est pas toujours percu a l’exploration par la sonde cannelée, alors que, 
cependant, la fracture existe; d’autre part, de trés petites plaies non tangentielles 
peuvent se compliquer de fractures. 

Deux autres blessés, évacués pour plaie du cuir chevelu, ont présenté tardi- 
vement des accidents cérébraux ayant nécessité la trépanation. L’incision précoce 
du cuir chevelu edt permis de faire le diagnostic de fracture, d’enlever les es- 
quilles, de désinfecter Ja blessure et, probablement, d’éviter les complications 
cérébrales. 

Devraigne conseille le débridement systématique de toutes les plaies du cuir 
chevelu par « crapouillot ». I] serait sage d’étendre cette formule aux plaies par 
éclat d’obus, méme quand le blessé s'est trouvé éloigné du point d’éclatement. Le 
débridement d'une plaie simple du cuir chevelu ne présente aucun inconvénient; 
se3 avantages sont considérables, vu qu'il permet de découvrir et de traiter sans 
retard une lésion profonde du crane. E. F. 


939) Les Abcés du Cerveau, conséquence éloignée des Blessures par 
Coup de feu de l’Encéphale, par Orro Marsune et E. Ranzi. Neurologisches 
Centralblatt, t. XXXIV, n° 15, p. 546-550, 1° aodt 1945. 

Soixante-deux cas de blessures du erane furent opérés a la clinique d’Eisels- 
berg. Dans 42 cas il s'agissait d’abeés, dont 22 moururent peu de temps aprés 
l‘opération. Chez les autres (avec ou sans abcés constaté pendant |'intervention), 
les symptomes cliniques disparurent et au bout de plusieurs mois les malades 
purent étre considérés comme guéris. Parmi ces derniers, quelques-uns, en pleine 
santé apparente, moururent en quelques jours d'une affection qu’aucune théra- 
peulique ne put enrayer. Dans tous ces cas, l'autopsie montra |l’existence d'un 
petit abcés cérébral encapsulé et une méningite ventriculaire intense, presque 
toujours associée 4 une méningile généralisée. Cliniquement, l’affection se carac- 
térise par des phénoménes méningés, une ascension thermique et l’accentuation 
des symptomes locaux existant antérieurement et consécutifs & la blessure elle- 
méme. Ces abcés tardifs, comme les auteurs proposent de les appeler, se mani- 
festent ordinairement plusieurs mois aprés l’intervention chirurgicale; leur 
extréme gravité tient a J'infection rapide des ventricules, en particulier du 
IV* ventricule. Dans un cas, l'inlervention trés précoce permit de sauver le 
blessé. 

Les auteurs concluent a la nécessité de garder en observation pendant plusieurs 
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mois les blessés du cerveau et recommandent l'intervention opératoire dés que 
lon constate les premiers signes d'une irritation méningée. C. Perrier. 


940) Traitement des Plaies du Crane dans la zone des Armées, 
par René Le Fort (de Lille). Société de Chirurgie, séance du 24 juillet 1915. 


Onze mois de campagne, dans les conditions les plus variées, ont amené l’'auteur 
aux conclusions suivantes : 

La trépanation doit étre préventive pour ne pas arriver trop tard. 

Des plaies du cuir chevelu, en apparence insignifiantes, sont parfois accompa- 
gnées de fracture du crane, ou peuvent étre, méme sans fracture ni fissure, le 
point de départ d'un abcés du cerveau ou d'une méningo-encéphalite diffuse ; une 
contusion du crave peut étre la cause d'un hématome profond. 

Mme Arn. Benisty. 


941) Le Traitement des conséquences de la Commotion Cérébrale, 
par le professeur E. Wesrr. Mediz. Klinik., 1915, ne 17. 


Un caractére important de la commotion cérébrale est la perte de connaissance 
plus ou moins prolongée qui suit la blessure. 

D'aprés l'auteur, les conséquences de la commotion cérébrale sont : les maux 
de téte, d'intensité variable, le vertige, l'insomnie, l'impossibilité d'accomplir un 
travail musculaire prolongé, phénoménes nerveux dont la guérison est trés lente. 

W... propose une méthode d’examen qui lui a donné, dans ces cas, des résultats 
objectifs. Il enregistre, grace & une technique assez complexe, la répartition du 
sang dans les différentes parties du corps. De ces recherches, il résulterait que la 
commotion cérébrale et les troubles qui en résultent sont en relation directe avec 
des troubles de l'innervation des vaisseaux du cerveau. Au point de vue thérapeu- 
tique, l‘auteur recommande surtout I’hydrothérapie. C. PELTier. 


942) Plaies du Crane, par Rovvittois. Réunion médico-chirurgicale de la X* Armée 
(Secteur nord), 29 juillet 1945. 


Synthése de l’expérience de 200 trépanations. 

Atteindre les limites de la plaie de la dure-mére et la dépasser de quelques 
millimétres, sans cependant aller trop loin, ce qui pourrait favoriser le dévelop- 
pement d’une hernie cérébrale. 

En présence d'un projectile méme profondément situé, il faut tenter l'extrac- 
tion immédiate, a la condition de mettre en ceuvre tous les moyens propres 4 le 
localiser exactement et a l’extraire avec le traumatisme opératoire minimum. 

Dans ce but, l'emploi du téléphone de Hedley a l'avantage, a l'aide d'un dispo- 
sitif simple, de permettre, au cours de la méme manceuvre, de déceler la présence 
et dextraire les corps étrangers métalliques 

L'extraction immédiate des projectiles inclus dans la substance cérébrale, quand 
elle peut étre réalisée, a l'avantage de mettre les blessés a l’'abri des complications 
infectieuses tardives qui sont pour ainsi dire la régle, 4 échéance plus ou moins 
lointaine, lorsque le corps étranger n’a pu étre extrait. E. F. 


943) Plaies du Cerveau, par L. Picové. Réunion médico-chirurgicale 
de la V* Armée, 31 juillet 1915. 


Cing blessés guéris localement de lésions graves du cerveau sans que la tempé- 
rature se soil élevée au-dessus de 37°,5. L’évolution des plaies du cerveau devient 
plus bénigme par opposition a la forte proportion des complications méningo- 
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encéphalitiques observées au début de la campagne, a cause des deux facteurs - 
rapidité du transport a l'ambulance, désinfection chirurgicale systématique des 
plaies. E. F. 


944) Plaie du Cerveau compliquée de Méningo-encéphalite diffuse 
guérie par les Ponctions lombaires avec Injections d’Electrargol, 
par Dupériét. Réunion médico-chirurgicale de la V* Armée, 31 juillet 1915. 


Blessé atteint d'une perforation tangentielle de la région frontale gauche par 
balle de fusil qui, treize jours aprés l'intervention, fit de la méningo-encéphalite. 
Celle-ci céda 4 quinze ponctions lombaires et a linjection intrarachidienne de 
5 centimétres cubes d’électrargol chaque jour. E. F. 


945) Note relative 4 la Technique opératoire dans les Lésions du 
Crane et du Cerveau par Projectile de guerre dans les formations 
de l’avant, par H. Rovvittois. Société de Chirurgie, seéance du 14 aodt 1915 


L’auteur considére comme démontré qu’en présence d'un projectile profondé- 
ment situé, il faut, codte que codte, en tenter }’extraction immédiate, a la ¢ondi- 
tion, bien entendu, de mettre en ceuvre tous les moyens propres & le localiser 
exactement et a l’extraire avec le traumatisme opératoire minimum. 

Les résultats obtenus sont d’autant plus favorables que l'on peut mieux réaliser 
les conditions suivantes : opération précoce et compléte d'emblée, soins consécutifs 
minutieux, évacuation tardive. Mme Aru. Benisty. 


946) Des petites Plaies du Crane par Eclats d’Obus et de Bombes 


sans pénétration du Projectile et des Lésions nerveuses qui les 
accompagnent, par RK. Lericue. Lyon chirurgical, t. XII, n° 3, p. 293-342, 
4* septembre 1945. 


L’auteur a vu, depuis le début de la guerre, 653 plaies |du cuir chevelu, péné- 
trantes ou non. Sur ce nombre, il en a exploré et suivi 397, dans lesquelles ie 
projectile, un éclat d’obus le plus souvent, s’était arrété au niveau de I'os, en le 
brisant ou non, mais sans pénétrer dans le crane, la plaie restant en appcrence une 
plaie contuse du cuir chevelu ou un petit séton des parties molles, sans signes cliniques 
cérébraux. Dans tous ces cas, observés pour la plupart en série, la méme conduite 
fut tenue : une incision exploratrice, aussi précoce que possible, fut faite sous 
anesthésie au chlorure d’éthyle, quelle que fat l’apparente insignifiance de la bles- 
sure et la teneur du billet d’évacuation; au moindre aspect insolite de l’os, la 
trépanation fut pratiquée. Dans un tiers des cas, 136 fois, la ponction lombaire 
fut faite au moins une fois. Enfin, tous les malades trépanés (78) ont pu étre 
surveillés jusqu'd guérison ou décés. 

De cet ensemble de fails, on peut déduire des enseignements assez précis que 
l’auteur résume de la facon suivante : 4° Toute plaie du cuir chevelu par projectile 
de guerre, si insignifiante soit-elle, doit étre soumise a une incision exploratrice 
qui permettra d’examiner I's; 

2° Tout aspect anormal de I'os (rosée sanglante, tache bleue, dépoli osseux, 
éraillure, légére dépression, etc.) doit imposer Ja trépanation ; 4 plus forte raison 
une fracture avec enfoncement ; 

3° La trépanation ne doit jamais conduire 4 une incision de la dure-mére si 
celle-ci est intacte, quelle que soit l’étendue apparente des dégats sous-jacents : 
hématome, contusion cérébrale et immobilité durale ; 

4° La ponction lombaire dans les plaies du crane révéle trés généralement de 





ANALYSES 971 


hypertension, souvent des modifications de couleur du liquide céphalo-rachi- 
dien. Elle n’a cependant aucune valeur chirurgicale pratique pour le diagnostic 
des lésions profondes. L’hypertension et la coloration anormale du liquide céphalo- 
rachidien traduisent l’existence de petits foyers de contusion cérébrale qui dépen- 
dent moins du choc produit par le projectile, que des modifications de la pression 
atmosphérique entrainées par l’explosion de l’obus, de la mine ou de la bombe, 
dans la zone d’éclatement ; 

S° La ponction lombaire a une grande valeur thérapeutique. ‘ 

Toujours les malades ont été ponctionnés aprés trépanation; les suites sont 
plus simples quand on supprime I’hypertension; la ponction met les centres 
nerveux dans de meilleures conditions de fonctionnement et de réparation. 
Quand les lésions sont étendues, la ponction est faite tous les deux ou trois jours. 
Un intervalle de trois jours est le bon intervalle quand tout va bien. Dans les cas 
graves, la ponction est répétée plus souvent : elle améliore beaucoup les malades 
et diminue l’intensité de certains symptomes. 

Souvent Leriche a ponctionné des blessés opérés dans des formations de 
l'avant et arrétés au cours de leur évacuation sur l'arriére, & cause de céphalées 
intolérables. Toujours la ponction a fait disparaitre ces pénibles symptoémes et 
les malades sont repartis améliorés. 

En somme, si la ponction lombaire p’a pas une valeur réelle comme moyen de 
diagnostic, elle est une ressource précieuse comme moyen thérapeutique et doit 
étre frequemment employée. E. F. 


947) Notes sur les suites opératoires de 33 Trépanations pour Plaies 
du Crane par Eclat d’Obus, par Anvré Gourtiav. Lyon chirurgical, t. XI, 
n° 3, p. 335-360, 1* septembre 1915. 

L’auteur a recu, a l'hdpital auxiliaire, 36 blessés du crane qui avaient été opérés 
par Leriche. Ces blessés ont été gardés jusqu’a compléte guérison. 

Tous ces opérés se trouvaient dans les mémes conditions : récemment blessés 
par des éclats d’obus non pénétrants, précocement opérés, ils étaient amenés en 
automobile, le lendemain ou Je surlendemain de l'opération, traités de la méme 
facon par le pansement rare, la ponction lombaire 4 deux ou trois reprises, le 
repos absolu. 

Sur ces 36 blessés, 33 avaient été trépanés, 3 n’avaient eu qu’une incision 
exploratrice du cuir chevelu sous anesthésie. 

Or, les symptomes observés étaient et restérent les mémes pour ceux qui n'avaient pas 
de lésion cranienne apparente que pour ceux qui avaient été trépanés; & l'arrivée, 
abattement, douleurs de téte, insomnie, constipation, pouls ralenti. Ces symp- 
tomes persistérent plus ou moins longtemps, peu modifiés par la ponction lom- 
baire, cing & six jours d’habitude, exceptionnellement une douzaine de jours, ou 
méme dix-sept jours, puis ce fut une convalescence sans incident. Tous ont guéri. 

ll y a vraiment lieu de retenir ce fait curieux : les blessés n’ayant eu que des 
plaies du cuir chevelu ont présenté les mémes signes que les autres, les malades 
ayant tous été blessés par éclat d’obus. 

Done, on se demande si, comme le pense Leriche, le phénoméne explosion 
n'a pas, dans les petites plaies du crane, qui seules sont en question ici, un rdle 
traumatisant pour les centres nerveux, aussi important, sinon plus, que le projec- 
tile lui-méme. E. F. 


948) Perforation du Crane bipolaire, par E. Quénvu. Bulletins et Mémoires 
de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, n° 23, 16 juin 1915, p. 1292. 
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Présentation d'un opéré ancien; il avait été amené au chirurgien avec deux 
trous dans le crane, un dans la région temporale droite, l'autre dans la région 
frontale gauche. Double trépanation. Des esquilles étaient enfoncées dans |a subs- 
tance cérébrale; le blessé ne présentait aucun trouble paralytique ou psye hique, 
et les suites de son opération ont été des plus simples. E. F 


949) De la nécessité de la double Trépanation dans les Coups de feu 
oer le Crane de part en part, par R. Lenicur. Lyon chirwryical, 
. XH, n° 3, p. 354-354, 4°° septembre 1915. 


La doctrine classique, au début de la guerre, voulait que l'on s’abstint, en pré- 
sence des perforations bipolaires du crane. On disait que ces coups de feu étaient. 
en général, remarquablement bénins, et, secondement, que l'intervention serait 
incapable d’enrayer l’évolution de l'infection dans les cas rares infectés d’emblée. 

L’auteur, s'appuyant sur des faits démonstratifs, prétend exactement le con- 
traire. 

L'intérét de ses observations ne tient pas seulement a ce qu’elles permettent 
de préciser l'avenir des blessés du crane ayani une perforation bipolaire; elles 
montrent aussi le genre de lésion osseuse créée par le projectile a l’entrée et fait 
bien comprendre pourquoi ces blessés doivent étre trépanés précocement comme les 
autres. 

La conclusion de Leriche est que les perforations du crane de part en part 
doivent éire traitées comme les autres plaies du crane par balle, par la trépana- 
tion immédiate des deux orifices : les blessés guériront plus aisément et seront a 
l'abri des désordres engendrés anatomiquement et cliniquement par la présence 
d'esquilles au niveau de |'orilice d’entrée. E. F. 


950) Plaies du Cerveau, par Roserr Picgué. Société de Chirurgie, séance 
du 8 septembre 1945. 


Picqué présente trois blessés guéris de plaies graves du crane et du cerveau, 
montre les heureux résultats obtenus grace 4 l'opération et & la désinfection 
immeédiates avec esquillectomie. Dans l'un des cas une hernie cérébrale, du volume 
d'un ceuf de pigeon, s'est spontanément affaissée, en méme temps que régressait 
une monoplégie du membre supérieur. Une autre observation prouve que des 
phénoménes de méningo-encéphalite diffuse secondaires a une plaie du crane et 
de l’encéphale peuvent étre efficacement combattus par des ponctions lombaires 
répétees et une thérapeutique antiseptique énergique. Mme Aru. Bénisty. 


951) Plaies de Téte par Coup de feu, par Pau Maruiev. Réunion médicale 
de la VI° Armée, 15 septembre 1915. 


Cinquante observations de plaies de la téte par coup de feu. Tous les blessés 
ont été explorés chirurgicalement, quelque insignifiante qu’ait été la plaie du cuir 
chevelu. Lorsque la table externe présentait une simple éraillure, le crane a été 
égrugé a la fraise pour permettre d’apprécier l'état de la table interne. La dure- 
mére a été découverte et incisée, exceptionnellement,, dans un cas ow le crane 
osseux était sain, mais ou le blessé présentait des crises d'épilepsie localisée; 
vingt-sept autres blessés avaient des lésions de l’os ou du cerveau. 

Les 8 blessés atteints de lésions osseuses sans perforation de la dure-mére ont 
tous guéri opératoirement. L’intervention a consisté dans l'esquillectomie complete. 
L’existence sous la dure-mére intacte d'un hématome ou d'un foyer de contusion 
cérébrale ne nécessile pas toujours |’incision de la dure-mére. Pourtant, en cas de 
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signes cérébraux graves, il peut. étre indiqué de pratiquer l’évacuation de l’héma- 
tome sous-dure-mérien ; deux cas avec succés. 

Dix blessés atteints de lésions moyennes du cerveau ont tous guéri grace a une 
esquilleclomie trés complete, grace a un long drainage des foyers de contusion céré- 
brale a l'aide d'une méche alcoolisée laissée en place au moins un mois. 

Mais il ne faut pas se hater de proclamer ces malades guéris. Les infirmités 
permanentes sont fréquentes 4 la suite des plaies du cerveau. Quelques-unes 
régressent totalement. D’autres régressent partiellement. Les neurologues doivent 
suivre ces malades longtemps 

— Rvorre insiste sur la gravité trés différente des blessures du crane, suivant 
que la dure-mére est ou non ouverte. 

Lorsqu’au cours d'une intervention on tombe sur une dure-mére intacte, mais 
tendue et rénilente, une simple ponction de la dure-mére peut rendre des services 
en donnant issue & du sang ou a un simple écoulement de liquide céphalo- 
rachidien. 

La trépanation est formellement indiquée dés qu'on trouve la moindre lésion 
cranienne, méme la plus superficielle. 

— REVERCHON a praliqué une centaine de trépanations. Les blessures du cuir 
chevelu doivent toujours étre explorées avec le plus grand soin; souvent une trépa- 
nation faite au niveau d'une plaie minime de la table externe permet d'arriver 
sur des lésions plus profondes que l'on aurait pu méconnailre 

Dans le cas d’hématome de la dure-mére, le grand danger de l'incision étant 
l'infection, on aura grand intérét a recourir a la simple ponction, avec la pointe 
du bistouri 

Lorsque la dure-mére présente une plaie par esquille ou projectile, il faut la 
débrider, mais cette opération ne peut étre suivie de guérison que si elle est faite 
dans des conditions d’asepsie minutieuse 

Les blessés porteurs de plaies de la dure-mére ne doivent pas étre traités dans 
les ambulances de premiére ligne. Il faut les transporter d’emblée et les opérer 
seulement ou on peut faire une chirurgie parfaitement aseptique. E. F. 


932) Trépanations secondaires avec présentation de Malades, 
par Maurice Cazin. Société de Médecine de Paris, 8 octobre 1915. 


Un premier malade, a la suite d'une blessure de téte, eut de l’aphasie et une 
paralysie du bras droit. La trépanation, faite quinze jours aprés la blessure, mon- 
tra un foyer séreux, légérement hémorragique ; les mouvements du bras revinrent 
peu & peu et le malade a récouvré a peu prés la parole. 

Un second malade qui avait été criblé d’éclats de grenades sur la paroi du 
crane, présentait du pus qui était animé de battements pulsatiles ; trépanation. 
Le malade est complétement guéri. 

E. F. 


953) Intervention opSratoire dans un cas de Kyste de l’'Hémisphére 
Cérébral gauche, par Cuarces-M. Remsen (d’Atlanta, Ga). Journal of the 
American medical Association, 7 novembre 1914, p. 1649. 


Cas remarquable par l'apparition soudaine de symptomes qui, dans la suite, 
furent réguli¢rement progressifs (aphasie, apraxie, astéréognosie, hémiplégie 
droite). Intervention heureuse (ouverture d'un kyste profondément situé). 

Tuoma. 
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954) Sur les Blessures du Crane par Coup de feu, par Escuweire, 
et Corps. Deut. med. Woch., 1915, n° 15. 

Le fracas osseux est toujours plus marqué au niveau de la table interne que de 
la table externe et Je plus souvent les esquilles perforent d'une maniére irrégu- 
liére la dure-mére, ce qui est particuliérement fréquent dans le cas de blessure 
tangentielle. Intervenir le plus tét possible et dans presque tous les cas 

C. PELtier. 


955) Contribution a la Chirurgie des Blessures du Crane par Coup 
de feu, par H. Frey et H. Serve. Wiener klinische Wochenschrift, n™ 25 et 96. 


1915. 

Les conclusions des auteurs, basées sur |’étude d’un grand nombre de cas, sont 
les suivantes : 

L’aspect extérieur de Ja blessure ne permet en aucun cas de juger de |'étendue 
des lésions profondes, aussi dans tous les cas faut-il pratiquer une intervention 
exploratrice. Si l’os est trouvé intact, l'intervention s’en tiendra 1a; si l'os est 
lésé, on trépanera aussi largement qu’il le faudra pour trouver la dure-mére 
intacte. Les corps étrangers et les esquilles osseuses enlevés, on incisera crucia- 
lement la dure-mére jusqu’aux limites dela trépanation. On aura soin d’appli- 
quer un pansement qui ne comprime en aucun point le tissu nerveux mis a nu. 
S'il survient une hernie cérébrale on n'interviendra que si les pulsations cérébrales 
disparaissent au niveau de la hernie. En appliquant ces principes, les auteurs 
n'ont eu que 10 °/, de mortalité. C. PEevrier. 


956) Le Traitement des Plaies du Crane par Coup de feu, par Syaine. 
Miinch. med. Woch., 1915, n° 47. 


Conclusions identiques a celles des chirurgiens frangais. Intervenir le plus t6t 
possible et toujours dans les plaies tangentielles. 

En ce qui concerne les plaies pénétrantes, l'intervention n'est indiquée que s'il 
y a des phénoménes d’hypertension, un enfoncement osseux dans la région 
motrice, une hernie cérébrale. C. Pevtier. 


957) Traitement des Coups de feu du Crane dans les Ambulances 
de l’avant, par AnseLMe Scuwartz. Paris médical, n° 9, p. 4165, 3 juillet 
1945. 

Article précisant les régles a suivre dans la chirurgie cranienne de |’avant. 

Toute plaie du crane par projectile doit étre opérée le plus tot possible et l’os 
doit étre exploré sous toute lésion du cuir chevelu, quelque satisfaisant que 
paraisse l'état du blessé. 

Les principes généraux de J’intervention sont : débridement, hémostase, désinfec- 
tion et drainage. L’anesthésie locale rendra des services inappréciables 

Dans tous les cas la bréche sera assez large pour qu'on voie bien la dure-mére, 
les esquilles seront enlevées. Quelquefois i] semble n'y avoir qu'un simple enfon- 
cement cranien; il n’en faut pas moins enlever une rondelle, car la table interne 
peut étre éclatée. 

Si, au-dessous de l'orifice de trépanation, la dure-mére se présente intacte, s'il 
n'y a aucun signe d’épanchement, on s’en tient la. Si la dure-mére est ouverte, on 
incise plus nettement, on enléve les esquilles et on draine. S'il y a apparence de 
compression, on incise également pour enlever I’épanchement. 

Il faut achever l'intervention en faisant une hémostase parfa‘te. Quelquefois 
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une ligature pourra étre jetée sur un vaisseau méningé ou cérébral. Le plus sou- 
yent ia compression par le pansement suffira. 

Une méche de gaze est tassée dans la plaie et un pansement légérement com- 
pressif est appliqué. Le pansement est renouvelé le lendemain, mais la méche 
appliquée directement dans la plaie n’est enlevée qu’au bout de quarante-huit 


heures 
Un cas particulier est le trou incomplet, avec perforation de la table externe et 


enfoncement de la lable interne; on opére comme précédemment. Dans toutes ces 
conditions, ruginer l’os autour de J orifice de trépanation est une mauvaise 
manceuvre. 

Parfois, dans les plaies par balle, il existe une véritable perforation du crane, 
un trou, sans fissures et sans esquilles. Il faut néanmoins pratiquer la méme 
intervention : débridement de la plaie des téguments, élargissement de la bréche 
osseuse, incision plus large de la dure-mére, drainage. 

Mais le cas le plus fréquent est la. fracture esquilleuse du crane, avec issue de la 
matiére cérébrale au dehors. Le temps opératoire important est alors l’ablation des 
esquilles. Il faut explorer. minutieusement les contours de la bréche osseuse et la 
surface méme de la plaie. Il existe en effet deux variétés d’esquilles. Les unes 
continuent le contour de la plaie osseuse, plus ou moins rattachées 4 I'os frac- 
turé; on les sent et on les voit dés que la plaie est bien ouverte et on les enléve 
en les tirant horizontalement, parallélement a la surface cranienne, pour ne point 
blesser la substance cérébrale sous-jacente; les autres esquilles, complétement 
libérées, sont plus ou moins enfoncées dans la masse cérébrale et il faut. avec le 
doigt, palper prudemment et minutieusement toute la surface cérébrale décou- 
verte; on trouve ainsi les esquilles enfoncées. 

Cette recherche a une importance capitale. Parfois, en explorant le contour de 
la bréche, on constate la mobilité d'une lame osseuse trés grande, d'une portion 
de pariétal. Il vaut mieux ne pas insister et ne pas enlever ces trop grands frag- 
ments de la boite cranienne. 

Parfois la fracture est double, soit qu'il y ait pénétration de deux projectiles, 
soit qu'un projectile unique soit entré et sorti. Le traitement devra étre le méme 
pour les deux plaies. 

Enfin les lésions les plus graves et les plus difficiles 4 traiter sont les coups de 
feu du crane par la base. Deux fois, en une semaine, M. Schwartz a observé la 
pénétration d'un projectile dans le crane par la cavité orbitaire. Dans un pre- 
mier cas le blessé est mort trop rapidement pour qu'il ait pu intervenir. Dans 
le deuxiéme eas il a pratiqué une trépanation décompressive et le drainage dans 
la région temporale basse. Le blessé est encore vivant, aprés avoir présenté, 
durant plusieurs jours, des phénoménes d’agitation inquiétants. Dans cette caté- 
gorie de faits, une trépanation temporale basse peut rendre des services. 

En ce qui concerne le projectile on ne doit, sous aucun prétexte, le rechercher. 
Si, dans les différentes manceuvres de l’intervention, on le trouve, tant mieux; et 
on le trouve quelquefois en explorant la surface cérébrale pour dépister les esquilles 
Osseuses; mais en aucun cas il ne faut pénétrer avec le doigt ou un instrument 
dans |'épaisseur de la masse cérébrale pour rechercher le projectile. 

Le but est de sauver la vie du blessé, d’éviter l'infection des méninges et du 
cerveau par la plaie et par les corps étrangers entrainés dans la plaie par le pro- 
jectile, de supprimer la compression du cerveau par les esquilles ou les épanche- 
ments sanguins et de faire l‘hémostase. 

L’existence du projectile est évidemment un facteur d’aggravation et une cause, 
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malheureusement fréquente, d’accidents ultérieurs ; mais la recherche du projec- 
tile, immédiatement aprés l’accident, serait plus grave encore. 

Parmi les cas favorables, ceux qui guérissent dans les ambulances de |'ayant et 
parfois définitivement, sont ceux dans lesquels le projectile est sorti. D'autres 
blessés gardent leur projectile et partent provisoirement guéris, mais on ne sait ce 
qu'ils deviennent une fois évacués. Il est probable que pas mal d'entre eux pré- 
sentent des accidents tardifs plus ou moins graves. E. F. 


958) Le Pronostic des Fractures du Crane par Projectile, 
par F.-M. Capenat. Paris médical, an V, n™ 24-25, p. 437, 23 octobre 1915 


Aucune blessure ne mérite autant de réserves de pronostic que les plaies de la 
région cranienne. 

Il n’est pas question ici des cas 00 la boite cranienne est traversée de part en 
en part, le projectile ayant déterminé une fracture bipolaire, presque fatalement 
mortelle. L’auteur considére au contraire les cas d'apparence bénigne oi l'on ne 
constate qu'une plaie du cuir chevelu, d’aspect inoffensif. Cependant, malgré 
l'absence de troubles fonctionnels, il existe souvent un enfoncement de la table 
interne, qui se manifestera quelques jours p!us tard par des symptomes graves 
[1 ne faut pas attendre leur apparition et l'on opérera immédiatement tout homme 
atteint dans la région cranienne : incision au niveau de la plaie jusqu’a |'os et 
examen du crane. 

Deuxiéme cas : il a fallu trépaner, l’opération s'est. passée trés simplement, de 
nombreuses esquilles ont été enlevées, la dure-mére incisée, le cerveau bat nor- 
malement, le malade se sent trés soulagé; mais bientét on constate une légére 
saillie de l’encéphale a travers la dure-mére; les jours suivants cette tuméfaction 
augmente avec ou sans aggravation des symptomes généraux. Rien ne peut lutter 
contre cette hernie cérébrale, ni pansement compressif (qui empéche le drainage), 
ni ponction lombaire ; et l’évolution est souvent fatale. 

Enfin, sans complication immédiate post-opératoire, alors que le chirurgien se 
réjouil d’avoir sauvé son malade, quelques semaines vu quelques mois plus tard, 
brusquement survient, soit une crise d’épilepsie jacksonienne, soit une ascension 
brusque de température ou un état progressivement comateux; que l'on opére ou 
non, |’issue fatale survient. 

Méme quand la guérison opératoire est survenue, on observe souvent des ver- 
tiges dés que les biessés penchent la téte, des céphalalgies paroxystiques trés 
pénibles, des troubles visuels ou de la torpeur inteilectuelle. Si le projectile est 
resté dans la masse encéphalique, on peut encore redouter pour plus tard, a |'oe- 
casion d'une infection quelconque, l’apparition de nouveaux accidents 

Conclusions : 4° Tous les blessés de la région cranienne doivent étre opérés 

2° Les complications infectieuses sont trés fréquentes, et trop fréquente aussi la 
hernie du cerveau. 

3° Méme quand tout va bien, il faut cependant réserver le pronostic. 

E. F. 


959) Embarrures et Lésions Dure-mériennes, par J. Fiévez. Puris médical, 
an V, n° 17, p. 313, 28 aout 1915 


Il s’agit des cas od la lésion de la table interne consiste en une large esquille 
embarrée sous la table externe, entre celle-ci et la dure-mére, elle-méme peu 
atteinte. De cetle lésiun il y a plusieurs variétés, dont deux ont des caractéres 
particuliers et d’ailleurs opposés. 
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{° Embarrure par projectile tangentiel. — Une balle frappe la téte tangentielle- 
ment; dans le fond de la coupure du cuir chevelu, le stylet décéle un rail de 
méme direction creusé dans la table externe. Aprés ablation des petites esquilles 
provenant de cette table externe, le chirurgien tombe sur la table interne em- 
barrée. Cette esquille tabulaire embarrée est fragmentée au moins en deux moitiés 
par un trait L’embarrure levée, on constate une section nette de la dure-mére 
immédiatement sous-jacente au trait de fracture de l’embarrure. 

Lésion cutanée, lésion de la table externe, de la table interne, lésion dure- 
mérienne sont axées par la trajectoire du projectile. L’embarrure est brisée en 
deux fragments qui, en s’enfoncant au moment du choc, ont sectionné la dure- 
mére sur l’aréte vive de leurs bords projetés. C'est l'embarrure « en volets >». 

2 Embarrure par projectile frappant obliquement le crdne. — Un projectile de 
faible masse, fragment de grenade par exemple, frappe la téte obliquement. Sur 
la table externe le projectile fait un cran, coup de ciseau d'un centimétre de large 
et de quelques millimétres de profondeur. L’intervention met 4 nu une vaste 
esquille de la table interne. Par débridement 4 la pince-gouge, elle apparait 
allongée selon la trajectoire; surtout on constate que, d'un cdté, elle se continue 
presque insensiblement avec Ja table interne restée saine (a ce niveau le tissu 
osseux semble n’avoir été que ployé), cependant qu’a l'autre bout, dans la direc- 
tion de la trajectoire prolongee, son bord est profondément enfoncé et déprime la 
méninge dure; il faut parfois aller bien loin, dans la direction de l’action percu- 
tante {oujours, pour arriver sur celte extrémité enfoncée. Si, aprés y avoir atteint, 
on reléve l’esquille tabulaire, on trouve la dure-mére intacte, sauf justement a 
lendroit correspondant a l’aréte vive formée par le bord enfoncé de l’embarrure, 
od la méninge est éraillée ou coupée. Esquille tabulaire, axée par la direction de 
l'action percutante, s’enfoncant et lésant la dure-mére par son bout qui est dans 
le prolongement de la trajectoire, telle est cette embarrure qu'on peut dire « en 
clapet », parce qu’elle bascule comme un clapet. 

Or si, dans l’embarrure « en volets », la lésion méningée saute aux yeux, il en 
va tout autrement dans l’embarrure « en clapet » ot la section dure-mérienne se 
cache au bout du dégat osseux. Il importe d’autant plus de savoir qu’on doit l’y 
chercher que si, au lieu d’enlever en bloc l'esquille embarrée, on la détruit a la 
pince-gouge dés qu’on peut l’atteindre en un point quelconque de son bord, la 
dure-mére parait normale dans la large bréche, et invite 4 se contenter du débri- 
dement minimum qui permet d’extraire les portions extrémes de l’embarrure 
morcelée, en les saisissant 4 la pince 

La résection cranienne doit au contraire atteindre et dépasser les limites de 
l'esquille tabulaire. Sinon la réaction inflammatoire, bridée par la table externe 
qui surplombe la lésion durale, gagnera les espaces sous-arachnoidiens et déter- 
minera la terrible lepto-méningite 

La conclusion est que, dans les fractures du crane par projectile de guerre, les 
lésions discrétes de la dure-mére peuvent se trouver 4 la périphérie de la région 
traumatisée; susceptibles de causer les accidents infectieux les plus graves, elles 
imposent une trépanation large, exposant au moins toute la zone méningée cou- 
verte par l'embarrure E. F. 


%0) L’'Hémiplégie Pleurale Traumatique, par M. Puocas et R.-A. Gur- 
MANN. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI°, 
n” 16-47, p. 329-335, 7 mai 1915. 

Les accidents nerveux qui surviennent a !a suite d'irritations pleurales consti- 
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tuent des manifestations cliniques rares. Parfois on observe des accidents synco- 
paux ; plus souvent il s‘agit d’épilepsie pleurale ; rarement survient une hémip}é 
gie; exceptionnellement apparaissent des paralysies localisées. 

L’observation actuelle réunit les conditions étiologiques et les manifestations 
cliniques les moins fréquentes puisqu’il s’agit d'une bémiplégie organique avec 
double paralysie cubitale survenue brusquement au moment d'une blessure de 
poitrine. 

Les faits de ce genre montrent que, dans certains cas, le traumatisme seul 
d'une plévre saine est capable, par voie réilexe, de produire des accidents ner- 
veux immeédiats, graves et organiques, E. F. 


961) La Thérapeutique éloignée des Blessures du systéme Nerveux 
central et périphérique, par Max Korumann. Zeitschr. f. Aertsl. Fortbild., 
XII, 1915, n° 8. 


L’auteur insiste sur les phenoménes de restitution qui succédent aux blessures 
du systéme nerveux central et périphérique. 

Il s'agit, en effet, d'individus jeunes et bien portants, ce qui augmente considé- 
rablement les chances de restitution spontanée. Il est rare que la blessure atteigne 
la totalité d'un centre, et l'abolition totale de la fonction est due a la commotion 
cérébrale plus ou moins violente. Lorsque la lésion d'un centre est partielle, les 
autres parties de ce centre suppléent trés rapidement la partie lésée. L’auteur 
ne connait aucun cas de paralysie flasque persistante par destruction du centre 
moteur du bras ou de la jambe. Les phénoménes de restitution se manifestent, 
pour la jambe, de 6 4 8 semaines aprés la blessure et, pour le bras, de 3 A 4 mois. 
Le role du neurologiste sera de favoriser le retour des fonctions motrices par le 
massage, l’électrisalion, des exercices gymnastiques. Dans quelques cas, le traite- 
ment orthopédique, l’opération de Stoffel seraient indiqués. 

Dans les blessures de la moelle, la laminectomie rendra de grands services s'il 
s’agit de compression, par exemple par des fragments osseux révélés par la radio- 
graphie ou en cas de méningite séreuse circonscrite. 

Dans les blessures des nerfs périphériques, |’'auteur ne conseille l'intervention 
que dans les cas & peu prés certains de section complete. 

R... ne partage pas l’opinion d’Oppenheim sur l’existence d'une névrose trauma- 
tique spéciale et conseille l’hospitalisation de ce genre de malades dans des hdpi- 
taux dy territoire ot on les occupera, par exemple, 4 du jardinage, etc. 

Cu. CHATBLIN. 


962) Réparation des Pertes Osseuses craniennes dans les Plaies de 
guerre. Trois cas de Prothése cranienne par Plaques métalliques, 
par Pigrre Duvat. Société de Chirurgie, séance du 16 juin 1915. 


Les grandes dimensions et l'irrégularité des pertes de substance cranienne dans 
les plaies de guerre ne sont pas un obstacle a leur réparation. Dans un des cas de 
prothése cranienne par plaques métalliques présentés par |'auteur, le blessé 
avait une bréche cranienne haute de 9 centimétres et demi et large de 7 centi- 
métres et demi et qui s’étendait a toute l’écaille du temporal, empiétant méme sur 
la base du crane. 

La prothése par plaques métalliques, surtout si l'on pouvait employer un métal 
moins pésorbable que |’aluminium du commerce, parait la meilleure, et la tech- 
nique présentée ne demande aucune instrumentation spéciale. 
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Dans tous ces cas la réparation des pertes osseuses craniennes a eu pour suite 
Ja disparition ou l’atténuation des céphalées. Mme Aru. Bénisty. 


963) Réparation des Pertes osseuses craniennes dans les Plaies 
de guerre. Greffes hétéroplastiques, par Paut Reynier. Bulletin de 
l'Académie de Médecine, 29 juin 1915, p. 753-767. 


M. Reynier rappelle les inconvénients résultant de la perte de substance osseuse 
chez les traumatisés du crane guéris. La prothése avec des plaques de métal ou de 
celluloid ne répond pas 4 l'idéal qu’on peut se faire de la réparation d’une bréche 
cranienne; les greffes autoplastiques ou homoplastiques sont d'une application et 
d'une exécution difficile. Reste l'hétéroplastie. 

L’auteur a fait cette greffe chez un soldat qui présentait une bréche du frontal 
de la dimension d'une piéce de 5 francs. Sous la cicatrice, le cerveau battait ; au 
moindre effort il se plaignait de douleurs de téte; une pression forte au niveau de 
lorifice cranien déterminait des vertiges; par contre, une compression légére et 
continue était suivie d'une sensation de bien-étre. 

M. Reynier se proposa d’obturer la bréche avec un fragment d’omoplate de 
lapin. Cette greffe fut modelée et fixée par suture du périoste du greffon contre le 
périoste du pourtour de I'orifice osseux. Deux mois aprés l'intervention, on cons- 
tate que le greffon forme une paroi résistante. Tout battement cérébral a disparu, 
le blessé n’a plus de vertiges. 

— M. Pigrre Sésiteav observe que le plus souvent, a la suite des traumatlismes 
craniens, la réparation se fait de telle sorte que le cerveau se trouve suffisamment 
couvert et protégé. Il n'y en a pas moins des cas ou la bréche osseuse reste telle 
quelle impose une tentative de restauration. Les greffes hétéroplastiques 
paraissent vouées & une résorption plus ou moins rapide. La greffe métallique a 
donné de bons résultats. Plusieurs opérés conservent depuis des années leur 
plaque de métal sur I’orifice cranien. 

— M. Pozzi ne croit pas a la possibilité d'une greffe hétéroplastique persistante ; 
seule la greffe autoplastique peut offrir la garantie nécessaire de solidité et de 
durée, et encore sous certaines conditions. 

— M. Le Denrv estime justifié de recourir a la greffe vivante pour l’obturation des 
bréches du crane. Elles assurent la protection de l’encéphale par la formation d'un 
tissu cicatriciel plus ferme. Elles peuvent échouer en tant que greffe osseuse, mais 
on ne saurait dire qu’elles sont inutiles. E. F. 


964) Procédé Ostéoplastique pour la Réparation des Pertes de 
substance de la Voite cranienne, par Maurice Cazin. Société de Méde- 
cine de Paris, 27 aout 1915. 


M. Cazin présente trois soldats chez lesquels il a comblé, avec un lambeau de 
cuir chevelu doublé d'une lame osseuse obtenue par dédoublement de ia paroi 
cranienne, de vastes pertes de substance de la vodte du crane consécutives & des 
trépanations pour fractures par blessures de guerre, et au niveau desquelles les 
battements du cerveau étaient perceptibles sur une large surface, au-dessous de la 
cicatrice cutanée. Actuellement, non seulement il n’y a plus trace de battements 
au niveau de la réparation osseuse, mais il est impossible de distinguer la 
moindre différence de consistance entre la région ot se trouve le transplant 
osseux et le reste de la voite cranienne. 

— M. Péraire connalt des cas ot la réparation de bréches craniennes s est faite 
spontanément. E. F. 
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965) Protection du Crane contre les Blessures de guerre par la Ca- 
lotte métallique, par Le Denru et Devraiene. Bulletin de l' Académie de 
Médecine, 1* juin 1915, p. 643. 


La guerre de tranchées avec l'emploi intensif des crapouillots a eu pour consé- 
quence une augmentation considérable des blessures de téte. On a compté 13 °/,, 
c’est-a-dire prés d'un huitiéme de ces blessures. 

Les auteurs font ressortir la différence de gravité des traumatismes suivant que 
les blessés étaient porteurs ou non de calottes métalliques protectrices. Parmi 
55 cas de traumatismes de la téte par projectiles, 42 concernent des hommes 
n'ayant pas mis la calotte; 23, c’est-a-dire 60 °/,, eurent des fractures du crane 
auxquelles un grand nombre succombérent; 19 n’eurent que des plaies du cuir 
chevelu. 

D’autre part, sur les 13 qui avaient mis la calotte, 8 n'éprouvérent que des acci- 
dents de commotion cérébrale et aucun ne mourut; 5 en furent quittes avec des 
plaies superficielles sans fracture. Les calottes sont défoncées, bosselées sans que 
le crane soit entamé. Les hommes, étourdis sur le coup, se remettent rapidement. 
Ils restent dans le rang. 

Cependant les soldats répugnent 4 faire usage de la calotte, en raison de son 
poids et de sa forme mal adaptée 4 celle du crane. Il est & souhaiter qu'elle soit 
remplacée par une coiffure plus pratique et rendant les mémes services. Le retour 
au casque semble devoir étre la conséquence de ces observations. 

On sait que, depuis quelques mois, un casque répondant a ces desiderata est 
adopté dans l’armée. E. F. 


966) Le Casque des Tranchées, par P. Bonnetre. Presse médicale, 11 octobre 
4945. 


Le casque de téle d’acier vient de faire son apparition sur la téte de nos troupes 
combattantes. Les officiers, sous-officiers et soldats, méme les médecins régi- 
mentaires se rendant aux tranchées en sont munis. 

Ils sont unanimes a reconnaitre que cette coiffure métallique est pratique, pas 
trop lourde ni trop chaude. Elle donne aux hommes une allure martiale et une 
protection trés efficace contre les balles des shrapnells, les éclats d’obus, de era- 
pouillots et de grenades dont la force vive, souvent peu élevée, est annihilée par 
le métal, tandis qu'elle aurait été suffisante pour blesser griévement ou tuer des 
hommes en képi. 

Ce casque sera impuissant a les protéger contre la balle de plein fouet, qui peut 
traverser 3 hommes & 600 métres et 1 homme a 4 500 métres. Mais a 1 800 métres, 
la balle, qui peut encore perforer le crane de part en part, ne pourra plus traver- 
ser cet obstacle et les projectiles ricochés ou tangentiels dévieront facilement sur 
les parois fuyantes de la bombe. Pour tous les autres projectiles, l’efficacité de la 
protection est évidente dans la plupart des éventualités a envisager. 

Le haut commandement a bien fait de remplacer la cerveliére incommode, anti- 
hygiénique, par un casque métallique, esthétique, hygiénique, peu visible, qui donne 
aux troupes une allure martiale et qui ménagera un capital humain précieur. 

— Fitpgaman (Réunion médico-chirurgicale de la X* armée, secteur nord, 29 juillet 
1915) estime bon de proltéger la région précordiale contre les projectiles au 
moyen d'une plaque de tle d'acier que l'on pourrait placer entre le drap et la 
doublure de la veste du soldat. Les projectiles insignifiants, incapables par 
exemple de briser une phalange, entrainent la mort s’ils frappent au niveau de la 
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« bréche précordiale » dont la protection est aussi facile 4 réaliser par une plaque 
appropriée que celle du crane par le casque. E. F. 


NERFS CRANIENS 





967) Un Cas de Blessure par Balle des Nerfs Craniens et de la 
Substance du Cerveau, par A.-A. Kapoustine (de Moscou). Médecin russe, 
n° 19, 1915. 

Un blessé par une balle qui traversa le crane présenta quelque temps aprés les 
symptomes suivants du coté droit : perte de l’olfaction, paralysie des muscles de 
laface et des muscles masticateurs, troubles de la sensibilité du visage, hémihypo- 
tonie et perte de l’ouie. En outre, rétrécissement concentrique du champ visuel] des 
deux cotés; mouvements involontaires de la téte et des membres supérieurs ; adia- 
dococinésie et troubles de |’équilibre. L’auteur donne [explication anatomo-cli- 
nique des symptomes, mais croit a l’origine psychogéne du rétrécissement bilatéral 
du champ visuel SerGE SOUKHANOFF. 


98) Paralysie Post-traumatique des Muscles externes et internes 
d'un Gil avec Amaurose correspondante, par SituoL. Réunion médico- 
chirurgicale de la X* Armée (Secteur sud), 10 aout 1915. 


Un traumatisme de la joue gauche sans lésion du sinus est suivi de l'ensemble 
clinique suivant : 14° Paralysie de toute la musculature interne et externe de |’cil 
gauche. Amaurose du méme cété, intégrité du trijumeau et du facial; intégrité de 
I'eil droit; aucun trouble hémiplégique; 2° troubles intellectuels : aphasie et 
agraphie parcellaires; 3° troubles méningitiques limités a de la dissociation du 
pouls et de la température. 

L'examen de |’eil élimine toute lésion du globe oculaire lui-méme. 

La précision des symptémes oculaires et leur limitation au nerf optique, moteur 
oculaire commun, pathétique, moteur oculaire externe, avec intégrité du facial et 
de tout autre territoire moteur, élimine successivement l’écorce, la capsule interne, 
la protubérance, et l'intégrité de |’ceil droit élimine toute lésion de la base en 
amont du chiasma. La cause des symptoémes oculaires doit donc siéger entre le 
chiasma et le fond de l’eil. Il n’existe pas d’exophtalmie, de tension intraoculaire; 
ils’'agit done d'une compression siégeant au niveau de la partie interne de la fente 
sphénoidale et du trou optique. Cette lésion n'est probablement pas un déplace- 
ment osseux, les circonstances de |’accident ne sont pas trés favorables 4 une 
fracture. Il s’agit, selon toute probabilité, d'un épanchement sanguin siégeant au 
point indiqué et da, sinon ala fracture, du moins 4 une contusion au niveau pro- 
bablement du lobe frontal. Il semble que les troubles corticaux peuvent étre de 
cause indirecte (compression & distance). Ils sont parcellaires et mobiles. L’examen 
du liquide céphalo-rachidien ne montre guére que des globules rouges. La radio- 
graphie n'a rien révélé. L’intervention devrait se faire non par la voie latérale, 
mais par la voie gus-orbitaire. 

Le signal en serait donmé par les signes méningitiques. 

L’évolution justifie le diagnostic et l’abstention qui ont été adoptés : au ving- 
tiéme jour, la vue est revenue progressivement; le moteur oculaire externe est 
dégagé; il semble que les autres muscles extérieurs commencent a se contracter 
légérement. La musculature interne est encore sans modifications. Le blessé peut 
actuellement lire, écrire et parler presque normalement. E. F, 
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969) Paralysie du Nerf Moteur Oculaire Externe consécutive a une 
Fiévre Typhoide, par Etienne Ginestous. Caducée, p. 129, 15 octobre 
1945. 

Cas intéressant par sa rareté. On connaissait bien quelques cas de paralysie dy 
moteur oculaire commun A la suite de la typhoide, mais l’atteinte du moteur 

oculaire externe est exceptionnelle. E. F 


970) Le Réflexe Oculo-cardiaque dans les grands Traumatismes 
Nerveux, par Maurice Loeper. Progrés Médical, n° 40, p. 493, novembre 1943. 
Le réflexe oculo-cardiaque peut étre exagéré dans les grands traumatismes, 

que ces traumatismes s‘accompagnent ou non de lésions du crane ou de I’encé- 

phale. 

Cetle exagération n’est pas trés fréquente. Elle est assez habituelle aux lésions 
pariéto-temporales, mais elle ne leur est pas particuliére. 

Elle s'accompagne souvent d’angoisses, de tendances syncopales et de vertige, 
mais ne parait pas conditionnée par des lésions labyrinthiques 

L’exagération du yéflexe oculo-cardiaque doit étre attribuée uniquement a la 


répercussion sur le bulbe et le noyau du vague d’un traumatisme cranien ou 
d'une lésion encéphalique, quels que soient le siége de ce traumatisme et la loca- 


lisation de cette lésion. 

L’exagération du réflexe oculo-cardiaque, dans certains cas de névrose trauma- 
tique, est un caractére suffisant a justifier leur mise a part et le dédoublement du 
syndrome. E. | 





971) Paralysies multiples des Nerfs Craniens. Troubles sensitifs 
dans le domaine du Trijumeau et du Plexus cervical. Plaque de 
Pelade dans le territoire de la branche mastoidienne du Plexus 
cervical, par Anoré-THomas. Societé de Neurologie de Paris, séance du 

{* juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aout-septembre, n* 20-21, p. 708 


972) Deux cas de Lésion du Trijumeau par Coup de feu, par W. Untuorr 
Klin. Monatsblatt {. Augenheilk, t. LIV, avril-mai 1945. 


1" cas. Plaie pénétrante de la tempe droite, anesthésie totale dans le territoire 
du nerf ophtalmique et du nerf maxillaire supérieur. Anesthésie cornéenne droite 
L’eil droit a perdu la faculté de pleurer et il existe en outre une diminution 
considérable de la gustation dans la moitié droite de la langue sympathique 
intacte. A la radiographie, éclat d’obus immédiatement en avant du ganglion de 
Gasser droit 

2° cas. Blessure par balle, entrée au bord supéro-externe de l’orbile gauche, 
sortie a la partie inférieure droite du cou 

Cécité de l’eil droit; anesthésie dans le territoire du nerf maxillaire supérieur 
gauche, sensibilité cornéenne normale, sensibilité gustative normale. Pas d'ano- 
malie de la sécrélion lacrymale C. PEuTier. 


973) Sur un nouveau Syndrome paralytique Pharyngo-Laryngé par 
Blessure de guerre. Hémiplégie Glosso-Laryngo-Scapulo-Pha- 
ryngée, par Coitet. Lyon médical, n° 4, avril 1915. 


L’auteur a eu l'occasion de suivre un blessé chez lequel une balle d’obus, logée 


a la base du crane, avait réalisé un syndrome encore non décrit, mais que des 
lésions spontanées, néoplasiques par exemple, sont 'certainement susceptibles de 
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déterminer. Le syndrome en question se place au milieu de syndromes voisins, 
déja bien connus, dont il compléte en quelque sorte la série. On trouvait donc 
réalisé, chez le blessé, un complexus hémiplégique : hémiplégie linguale, hémi- 
plegie laryngée, paralysie unilatérale du trapéze, hémiplégie vélo-palatine et 


haryngée. 
4 L’hémiplégie linguale se traduisait par la déviation de la pointe de la langue a 
droite 

L’hémiplégie laryngée s'est accusée par des troubles de Ja voix. La corde vocale 
droite a élé d’abord immobilisée sur la ligne médiane; plus tard elle s’en est 
écartée, mais la corde saine, se portant au dela de la ligne médiane, est venue 
atténuer les troubles de la phonation. 

L'hémiplégie scapulaire s'est réduite a l'abaissement du moignon de ]'épaule. 

L'hémiplégie pharyngée était la cause de troubles trés prononcés de la dégluti- 
tion, qui ont conservé longtemps une importance prédominante, consistant sur- 
tout daps une dysphagie non douloureuse. La déglutition des solides provoquait 
de |'étouffement. A l’examen objectif, paralysie typique de la moitié droite du 
voile du palais. Cette hémiplégie atteignait aussi les muscles constricteurs du 
pharynx. 

Le pouls a toujours été trouvé accéléré : 94-104 

Les troubles de la vue ont été passagers. 

Les troubles du godt n’ont pas toujours été accusés avec netteté : les substances 
sucrées, améres ou salées n’ont jamais été senties 4 droite, mais du cdté gauche 
elles n’ont pas toujours été reconnues avec toute la précision désirable. 

Les troubles sensitifs se sont bornés & quelques douleurs irradiées de l’angle de 
la machoire au moignon de l’épaule. 

Quant aux troubles auditifs et aux bourdonnements d’oreille, ils ne tenaient pas 
a une origine nerveuse; le diapason et l'épreuve de rotation montraient l'intégrité 
de l'oreille interne, tandis que l’examen objectif permettait de constater des 
lésions de l’oreille moyenne caractérisées par un épanchement sanguin dans la 
caisse 

Reste a reconstituer la pathogénie de ces multiples accidents. On ne constatait 
qu'une blessure minuscule en arriére de l'‘apophyse mastoide droite; mais la radio- 
graphie montrait |‘ombre arrondie d'une balle de shrapnell, logée 4 la hase du 
crane. Le corps étranger, par compression directe ou par hémorragie dans les 
tissus broyés autour de lui, a intéressé les quatre derniers nerfs craniens : glosso- 
pharyngien, pneumo-gastrique, spinal et hypoglosse; 4 Il’hypoglosse revenait la 
déviation de la langue; au pneumo-spinal, l'hémiplégie laryngée et scapulaire 
ainsi que l’accélération constante du pouls; au glosso-pharyngien et au spinal, 
'hémiplégie du pharynx et les troubles de la déglutition. 

Ce cas offre un intérét nosographique, en ce qu'il constitue un nouveau type 
d'hémiplégie laryngée associée. I| existe une hémiplégie laryngée pure, se traduisant 
uniquement par la paralysie d'une corde vocale, comme c'est le cas dans l’ané- 
vrisme aortique, le goitre ou le cancer de l’esophage. Lorsque la cause de la 
compression siége plus haut, il s’y associe fréquemment d'autres hémiplégies, 
constituant par leur addition autant de syndromes paralytiques différents : ainsi 
a l’hémiplégie du larynx s’ajoutera celle du voile du palais (syndrome d’Avellis), 
celle du voile du palais et du trapéze (syndrome de Schmidt), celle du voile du 
palais et de la langue (syndrome de Jackson) ou bien simplement celle de la 
langue, ainsi que l’a observé Tapia aprés un coup de corne de taureau 

Dans l'observation actuelle, larynx, voile du palais, pharynx, langue, trapéze ont 
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été intéressés & des degrés divers, par suite de la lésion des derniers nerfs era- 
niens, donc syndrome hémiplégique total des quatre derniers nerfs. La dénomination 
d’hémiplégie glosso-laryngo-scapulo-pharyngée est encore trop peu comprehen- 
sive puisque ce syndrome hémiplégique se compliquait aussi de troubles sensoriels 
dus 4 la lésion unilatérale du glosso-pharyngien, principal nerf du gout, de troubles 
du rythme cardiaque et de quelques troubles oculaires probablement dus a ja par- 
ticipation du sympathique cervical. Ce syndrome peut étre réalisé par une lésion 
dont le diamétre n’atteint pas un centimétre, localisée en avant du condyle occi- 
pital, de fagon & intéresser tout ce qui passe par le trou déchiré postérieur (glosso- 
pharyngien, pneumo-spinal, veine jugulaire), par Je trou condylien antérieur tout 
voisin (grand hypoglosse), enfin par le trou carolidien, alors que les points d'émer- 
gence des autres nerfs craniens moteurs en sont fort distants. 
E. FEmpet. 


974) Blessure directe, par Coup de feu, des Nerfs Pneumogastrique, 
Glossopharyngien, Spinal et Hypoglosse, par H. Gross. Deut. Zeit | 
Chirurgie, t. CXXXIII, fase. 2, 1945. 

Au moment de la blessure, dyspnée intense et perte de la parole. A la radiogra- 
phie, éclat de shrapnell dans le voisinage du trou jugulaire. A l’examen dans les 
jours suivants, modification de‘la sensibilité gustative dans la moitié gauche 
de la langue, atrophie du génio-glosse et des muscles antérieurs du cou, troubles 
de la déglutition. L’intervention opératoire pour extraire le projectile reste sans 
résultat. Quatorze jours aprés l'opération, « ictus pneumogastrique », se traduisant 
par un état de collapsus avec sensation d’angoisse, de refroidissement général; 
abondantes sueurs froides, respiration superficielle avec périodes d’apnée prolon- 
gée. Pouls a 54. Ces crises se répétérent plus ou moins intenses dans les jours 
suivants. C. PEtier. 


975) Paralysie de la Langue par Section des deux Nerfs grands 
Hypoglosses, par H. Morestin. Bulletins et Mémoires de la Societé de Chirurgie 
de Paris, t. XLI, n° 24, 23 juin 1915, p. 1337. 


Jeune homme de 24 ans qui a regu une balle ayant traversé d'un cété a l'autre 
la région sus-hyoidienne. 

La langue, depuis la blessure, est entiérement paralysée. A la palpation on ne 
sent dans son épaisseur nulle induration. La muqueuse n’offre pas de modification 
trophique. L’organe, flasque, s’'adapte passivement a la configuration actuelle de 
larc maxillaire. En raison de l'asymétrie actuelle de cet arc, la langue offre, elle 
aussi, une légére asymétrie et une direction oblique vers la droite. Le sujet ne 
peut ni projeter la pointe de la langue ni la soulever. Il ne peut davantage la 
tirer en arriére. Quand on la souléve, on ne rencontre aucune résistance. Aussi- 
tot qu’on l'abandonne, elle retombe mollement. Quand on la saisit entre les doigts, 
qu'on veut J'attirer, le sujet ne fait aucune résistance, on ne sent aucune ébauche 
de contraction. On peut observer l’organe pendant plusieurs minutes sans noter 
‘le plus léger changement de position, la plus petite trémulation. En appuyant sur 
la base de la langue, on ne provoque non plus aucune contraction. 

Cependant, la sensibilité générale et la sensibilité gustative sont exactement 
conservées 

Pour avaler, le sujet projette les aliments dans le pharynx, en portant la téte 
en arri¢re. La langue semble n’avoir plus aucune part aux mouvements de déglu- 
tition. Le malade avale trés difficilement sa salive et bave constamment. 
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Il arrive & s’exprimer d'une voix pateuse et lente, il est vrai, mais néanmoins 
assez intelligible. 

Tous ces symptOmes ne paraissent explicables que par la paralysie des deux 
nerfs grands hypoglosses, sectionnés par la balle, quia traversé les régions sus- 
hyoidiennes latérales et la racine de la langue. La blessure remontant déja a neuf 
mois et aucun soulagement n’étant survenu depuis cing mois, il est a croire que 
cette paralysie de la langue est définitive. E. F. 


976) Section du Facial, du Lingual et du Maxillaire supérieur par le 
méme projectile. Tentative d’amélioration de la Paralysie Faciale 
par Anastomoses Musculaires, par H. Monesrin. Société de Chirurgie, 
séance du 30 juin 1915. 

La triple section occasionnée par la balle avait entrainé une paralysie faciale 
typique suivie d'une difformité trés apparente. Pour améliorer l’état du malade, 
auteur décida de relier d'une ‘part l’orbiculaire des paupiéres 4 un faisceau du 
muscle temporal, d’autre part de froncer le buccinateur et de le suturer au massé- 
ter. Par application de cette méthode de dérivation musculaire, une grande amé- 
lioration fut apportée aux inconvénients de la paralysie faciale, notamment a 
l'asymétrie des traits. Dans ce cas ’'anastomose nerveuse, spino-faciale, était pra- 
tiquement inapplicable. Mme Aru. Bénisry. 


911) Appareil Auditif et Traumatisme de guerre, par M. Grivor. Paris 
médical, an V, n* 20-21, p. 359, 25 septembre 1915. 


Les traumatismes de guerre intéressant l’oreille sont d'une trés grande fré- 


quence. 

Varietés etiologiques. — Divers projectiles : balles de fusil, shrapnells, éclats 
d'obus ou de bombes peuvent atteindre le rocher et le pénétrer, empruntant par- 
fois la voie du conduit auditif : dans le cas de traumatismes directs surtout par 
balles, la lésion est grave, souvent mortelle, si le projectile perfore le crane ; au 
contraire, si le traumatisme frappe dans le voisinage non immédiat de I’oreille, 
le projectile atteint le rocher en suivant un trajet plus ou moins tangentiel ; les 
lésions sont alors plus superficielles. L’oreille interne peut étre atteinte directe- 
ment par les projectiles, mais bien souvent ses lésions sont indirectes, consécu- 
tives 4 un cho¢ sur le crane transmis par propagation. Dans certains cas, le corps 
vulnérant frappe le crane (coup de crosse, éclat d’obus); dans d'autres cas, le 
erine vient porter contre l’agent vulnérant (chute sur la téte aprés une explosion 
de mine ou aprés un éclatement d’obus). La propagation du choc peut entrainer 
une fracture du rocher dont les lésions anatomiques sont différentes suivant le 
point du crane qui entre en contact avec le corps résistant; dans d'autres cas il 
se produit un ébranlement de l’oreille interne, une commotion labyrinthique. 

L’éclatement des obus peut encore, sans trawmatisme direct, provoquer d'autres 
troubles auriculaires : ce sont les vibrations sonores de la détonation qui paraly- 
sent le nerf auditif par inhibition ; c'est le déplacement de l’air, le vent du boulet, 
qui agit sur le tympan et provoque, sa rupture ou traumatise le labyrinthe par 
l'intermédiaire de la chaine des osselets et de |'étrier. 

L’étude clinique poursuivie par l’auteur suit cette classification étiologique et il 
étudie successivement : 1° les traumatismes directs, atteignant soit l'oreille externe, 
soit l’oreille moyenne et l'apophyse mastoide ; 2° les traumatismes par propagation 
avec fracture du crane et du rocher ou avec commotion labyrinthique ; 3° les trau- 
matismes indirects: inhibition du nerf auditif; commotions labyrinthiques par 
explosion ; ruptures du tympan. E. F. 
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MOELLE 


978) Sur un Réflexe cutané palmaire. Phéno-néne de Il'adduction dy 
Pouce, par Pigare Marte et Forx. Société de Neurologie de Paris, séance du 
3 juin 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 583. 


979) Les Modifications des Réflexes tendineux pendant le Sommeil 
chloroformique et leur valeur en Sémiologie, par J. Baninsxr et 
A. Froment. Bulletin de U'Académie de Médecine, t. LXXIV, 19 octobre 19), 
p. 439. 

(Voir le mémoire original consacré a cette question dans le présent numéro de 
la Revue Neurologique). 


980) Section expérimentale de la Moelle dorsale chez le Singe 
Etude des Réflexes, par Anporé-TrHomas et JumMEntTI£. Revue de Neuroloyie de 
Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aout-septembre, n* 20- 
21, p. 783. 


981) Erreurs de Localisations dues aux Lésions associées (Myélite 
ascendante, Altérations radiculaires) dans les Traumatismes mé- 
dullaires par Armes a feu, par Pirere Mariz et Fox. Societe de Newrologie de 
Paris, séance du 3 juin 1913. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 384 


982) Remarques sur quelques cas de Blessures de la Moelle par 
Projectiles de guerre, par Barré (communiqué par Bapinsxt). Société de 
Neurologie de Paris, séance du 6 mai 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1945, 
n° 19, p. 567. 


983) Sur la Fréquence relative des Améliorations dans les cas de 
Quadraplégie par Traumatisme Médullaire due 4 une Blessure de 
guerre, par Pierre Marigz. Bulletin dr l'Académie de Médecine, 8 juin 1915, 
p. 675. 

Les traumatismes médullaires par blessure de guerre passent pour étre toujours 
trés graves ; on admet généralement qur tout blessé de ce genre est destiné.a suc- 
comber dans un délai maximum de 7 a 8 semaines. Contre cette opinion trop 
absolue, M. Pierre Marie croit devoir réagir. 

I] a soigné dans son service 18 cas de traumatismes médullaires, sans compter 
3 cas de blessure de la queue de cheval, ces derniers en voie de grande améliora- 
tion. Sur les 18 blessés de la moelle, 5 sont morts. Sur les 43 autres, un est 
blessé depuis un mois, 2 depuis deux mois, 10 depuis 3 4 9 mois. Le délai de 7 48 
semaines peut donc largement étre dépassé. 

Parmi ces blessés médullaires, 5 ont pu étre présentés a l'Académie. Ils ont 
tous été atteints de quadriplégie, immédiate et totale, a la suite de blessures du 
rachis cervical. 

Chez tous, la paralysie des quatre membres a persisté pendant des semaines ou 
des mois, s'accompagnant de troubles des sphincters vésical et rectal. Quelques- 
uns ont eu des escarres. Néanmoins, chez ces cing blessés, l’amélioration a été 
progressive; ils ont recouvré l'usage de leurs membres, au point qu’on pourrait 
presque, pour certains, parler de guérison, tandis qu’un pronostic extrémement 
grave avait été porté a l’arrivée. 

Dans ces cing cas, l’atteinte directe de la moelle cervicale est certaine; dans 
quatre cas, le syndrome de Brown-Séquard était bien caractérisé. 











ANALYSES 987 








Done, a cdté des sections ou des écrasements de la moelle, dont le pronostic 
reste toujours aussi grave que par le passé, il existe un groupe assez nombreux 
de cas, dans lesquels le traumatisine médullaire, méme lorsqu’il détermine une 
paraplégie immeédiate et d’assez longue durée, est cependant suivi d'une améliora- 
tion progressive, assez accentuée pour permettre de nouveau l'usage des membres 
supérieurs et inférieurs, les malades arrivant 4 marcher 4 peu prés normalement, 
pouvant méme courir. 

Avant l'expérience de cette guerre, il eit paru inadmissible que le pronostic 
des blessures de la moelle cervicale fit moins grave que celui des blessures de la 
moelle dorsale ou lombo-sacrée ; pourtant les cing blessés qui sont morts avaient 













été frappés dans ces derniéres régions. 

Une hypothése expliquerait la bénignité relative des plaies de la moelle cervicale : 
on sait que le canal vertébral, dans Je rachis cervical, est beaucoup plus spacieux 
que dans la colonne dorsale, la moelle pourrait done fuir devant le projectile ; 
tout au moins n’est-elle pas soumise al’écrasement qui se produit, dans la moelle 
dorsale ou sacro-lombaire étroitement enserrée par les vertébres. D’autre part, 
les blessures de la moelle dorsale s'accompagnent fréquemment de blessures du 











poumon, nouvel et important facteur de gravité. 
En résumé, les idées courantes sur le pronostic des traumatismes médullaires 
sont infiniment trop pessimistes, surtoat en ce qui concerne les lésions de la 


E. F 
L. F. 












région cervicale. 





984) Un cas de Lésion en foyer de la Moelle lombaire (Hématomyeélie 
par Traumatisme rachidien), par Donner et Roussy. Réunion meédico- 
chirurgicale de la X* Armée (Secteur sud), 10 aoadt 1915. 







ll s'agit d’un soldat chez lequel un traumatisme rachidien par effondrement 
d'un parapet de tranchée de premiére ligne a déterminé un léger degré de parésie 
des membres inférieurs avec gros troubles de la miction et perte du sens génital. 
L'examen systématique des réflexes cutanés et tendineux, joint aux troubles 
objectifs de la sensibilité, a permis de localiser le foyer hémorragique au niveau 
de L. 2, L. 3. 
Actuellement le malade est en pleine voie de guérison. La rétention d'urine, 
qui était absolue et totale, a complétement disparu; le malade urine normalement 
avec cependant besoins impérieux 
Les réflexes rotuliens, qui élaient complétement abolis, sont redevenus presque 
normaux; seule persiste l’abolition du sens génital. 
Les auteurs relévent a propos de ce cas les points suivants : 
t° La rapide rétrocession des troubles, ce qui prouve une fois de plus combien 
le pronostic des lésions médullaires est loin d’étre aussi grave qu'on |’admet en- 
core trop généralement ; 
2° L’absence d’hyperabulminose rachidienne dans un cas ov la lésion médul- 
laire organique est indiscutable et sa nature hémorragique trés vraisemblable; 
3° La différence considérable de symptomatologie entre le malade de cette ob- 
servation, atteint de lésion organique de la moelle, et ceux des observations 
de malades atteints de lésions fonctionnelles. t. F. 


































985) Un Cas d’Hématomyélie par éclatement d’Obus a distance, par 
Pierre Marige et Cu. Cuatexin. Société de Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 
(915. Voy. Revue neurologique, aodt-septembre, n* 20-21, p. 777. 
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986) Syndrome de Brown-Séquard par suite de Commotion par 
éclatement d'obus sans Plaie extérieure (Hématomyélie vraisem- 
blable par éclatement d’obus), par Gitsert Batter. Socicté de Neurologic 
de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aout-septembre, 
n* 20-21, p. 768. 


987) Contribution a l’étude de l’Hématomyélie, par V.-P.-Dosroxuorow 
(de Stavropol). Gazette Psychiatrique russe, n° 14, 1945. 


L’auteur décrit un malade présentant le tableau clinique d’une hématomyélie 
réflexe apparue aprés une lésion insignifiante des tissus mous. Le cas concerne un 
soldat, agé de 26 ans, qui recut une blessure tangentielle par balle, a la fesse 
droite, alors qu’il se trouvait couché sur le coté droit; la blessure occasionna un 
mouvement trés brusque du membre inférieur droit et le malade fut retourné sur 
le dos. On constate les symptomes suivants : 1° paralysie flasque de l’extrémité 
inférieure droite avec troubles de l’électro-excitabilité plus marqués a la périphé- 
rie, c’est-a-dire a la plante du pied ; 2° un trouble segmentaire de sensibilité <is- 
sociée avec perte compléte du sens de Ja température et de la douleur et avec 
affaiblissement de la sensibilité tactile ; 3° des troubles trophiques et vaso-moteurs 
dans l’extrémité inférieure droite (cyanose, eedéme, etc.). L’auteur, analysant les 
symptomes cliniques, en vient a conclure a l’existence d’une hémorragie dans la 
partie postérieure de la corne antérieure et dans la partie adjacente de la com- 
missure grise au niveau des segments lombaires (V*) et sacrés (I*, II*), c’est-a-dire 
de l'apophyse épineuse de la XII* vertébre lombaire. C’est la une hématomyélie 
réflexe provoquée par une forte et brusque irritation douloureuse. 

SERGE SOUKHANOFF 


988) A propos des Lésionsde la Moelle par Coup de feu de la Colonne 
Vertébrale, par Gamper. Wien. klin. Woch., 1915, n™ 16 et 47. 


Trois cas de lésions de la moelle par coup de feu de la colonne vertébrale, se 
traduisant par des troubles moteurs et sensitifs et des modifications des réflexes 
tendineux et cutanés. Terminaison par guérison plus ou moins compléte. 

C. PELTIER 


989) Traumatisme Vertébral, Hématomyélie et Ramollissement 
Médullaire, par J. Jumentié. Société de Neurologie de Paris, séance du 
1 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aodl-septembre, n™ 20-24, p. 732 


990) Paraplégie par Traumatisme Médullaire, par G. Rowssy. Société de 
Neurologie de Paris, séance du 3 juin 1915. Voy. Revue Se juillet 1915, 
n° 19, p. 589. 


991) Présentation de Paraplégiques, par Menpe.ssoun. Société de Neuro- 
logie de Paris, séance du 1" juillet 1915. Voy. Revue newrologique, aout-sep- 
tembre, n® 20-21, p. 705 


992) Un Cas de Syringomyélie a début dans les Tranchées, par (vs- 
TAVE Roussy. Société de Neurologie de Paris, séance du 3 juin 1915. Voy. Revue 
neurologique, juillet 1915, n° 49, p. 587. 


993) Un Cas de Syringomyélie avec Arthropathie de l’Epaule 
gauche, par Pierre Marie et Cu. Cuarerin. Société de Neurologie de Paris, 
séance du 1" juillet 1915. Voy. Revue neuroloyique, aovt-septembre, n® 20-21, 
p. 749 
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994) Syndrome de la Queue de Cheval par Projectile de Guerre, 
par Henrt CLaupe et René Porak. Bulletin de Académie de Médecine, t. LXXIV, 
31 aout 1943, p. 237. 


Le syndrome de la queue de cheval s’observe habituellement, en clinique neuro- 
logique, dans le mal de Pott et dans les tumeurs méningées. L’origine trauma- 
tique de ce syndrome était notée rarement jusqu’a ces derniers temps; quelques 
observations de ce syndrome consécutif a des fractures sacro-lombaires existaient 
éparses dans la littérature médicale. Dix-neuf ‘observations de lésion de la queue 
de cheval par projectile de guerre permettent & MM. Claude et Porak de faire 
ressortir les caractéres cliniques de ces formes traumatiques. 

Ces caractéres concernent la diffusion et l’inégalité de répartition des troubles 
moteurs et sensitifs; les particularités des réactions électriques, la précocité de 
l'amyotrophie, la dissociation des troubles des fonctions génito-urinaires et rec- 
tales, les troubles trophiques. 

A noter que l’évolution est en général moins grave que tendent 4 le faire 
croire les signes du début. ‘ 

Outre le traitement général et l’action si efficace de lair chaud en cas d’escarre, 
il faut favoriser la cicatrisation des plaies, enlever le projectile s'il est facilement 
accessible, et pratiquer l’extirpation de débris osseux. La suture des racines pa- 
rait inoppurtune eu égard a l’évolution favorable par les moyens naturels. 

Il y a lieu d’insister sur la nécessité de bien connaitre les signes de ces lésions 
de la queue de cheval, en raison du pronostic favorable qu’elles comportent et de 
la régression de la plupart des symptOmes sans aucune intervention chirurgicale 
Celle-ci, sauf dans les cas ov le projectile resté dans le sacrum est facilement 
accessible, est plutét nuisible qu'utile. E. F. 


995) Note sur un cas de retour partiel de la Motilité volontaire sur- 
venu aprés suture de la Moelle épiniére complétement sectionnée 
par un éclat d’Obus (Intervention pratiquée 130 jours aprés le 
Traumatisme), par Lortat-Jacos, Emme Girou et Ferrann. Bulletin de 
V Académie de Médecine, t. LXXIV, p. 423, 42 octobre 1945. 


Examiné quatre mois aprés sa blessure, le soldat, qui est dans un état précaire 
avec escarres, présente le syndrome de Ja section compléte de la moelle; la 
radioscopie localise un éclat d’obus, de 10 millimétres sur 40, dans l'espace in- 
tervertébral en arriére des corps des XI° et XIl* dorsales, done probablement 
dans le canal vertébral. 

L’intervention est décidée. 

Laminectomie portant sur les IX*, X°, XI* et XII* arcs vertébraux dorsaux pos- 
térieurs. Le canal ouvert, on touche du doigt l’éclat sous la dure-mére cicatrisée; 
il se trouve au niveau du disque unissant les X* et XI° vertébres dorsales. Ouver- 
ture de la dure-mére par une incision longitudinale de 2 centimétres environ : 
l'éclat se trouve immédiatement sous-jacent a la pie-mére; il est situé transver- 
salement et encastré en partie a droite dans les ares vertébraux; on a du mal a 
l'en dégager; a gauche, il déborde légérement le bord latéral de la moelle., Aprés 
ablation de cet éclat, on voit que la moelle est sectionnée en totalité; il existe 
entre les deux segments un écart de 15 millimétres, aucune fibre ne relie ces deux 
segments. On passe trois anses de catgut 00 qui rapprochent les deux segments, 
mais on doit, en raison de la friabilité du tissu médullaire, prendre un peu de 
méninges en méme temps pour obtenir, non pas le contact, qui fut impossible, 
mais un trés grand rapprochement des deux segments. Fermeture de la dure- 
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mére par trois points au catgut. Fermeture dela paroi fibro-musculo-épineuse en 
un plan, par deux fils d'argent. Pendant les quarante-huit heures qui suivent 
l'opération, subdélire et vomissements. Pouls petit, mais bien frappé. Enléve- 
ment des fils d'argent le treiziéme jour. Réunion de la plaie opératoire par pre- 
miére intention. L’amélioration du malade commence le huitiéme jour 

Ce jour-la on constate des mouvements spontanés infimes dans les membres 
inférieurs, mais des réflexes nets au pincement. Le douziéme jour le malade exé- 
cute avec lenteur des mouvements volontaires de flexion de la jambe gauche sur 
la cuisse. Le treiziéme, il meut les orteils du cdté droit. Depuis ce moment la 
motilité a progressé de facon remarquable. On oblient des mouvements volon- 
taires de la cuisse gauche et de la jambe, de la cuisse, de la jambe et du pied a 
droite. Contractions réflexes de tous les muscles. La percussion des tendons rotu- 
liens provoque une légére contraction du quadriceps. Réflexes de défense trés 
accusés 4 l’abdomen et au-dessus. La limite des sensibilités est descendue du 
plan ombilical 4 la racine des cuisses. Les escarres sont réparées. Il n’existe plus 
de fiévre; enfin létat général s'est considérablement amélioré. Seuls deux symp- 
tomes n'ont subi aucune amélioration : la rétention d’urine et l’incontinence des 
matiéres. 

Tel est l'état du blessé cinquante jours aprés une intervention chirurgicale pra- 
tiquée sur la moelle épiniére, sectionnée cent trente jours auparavant par un 
éclat d’obus. 

Discussion (Bulletin de ’ Académie de Médecine, t. LXXIV, 19 octobre 1915, p. 433) 

M. Kirmisson. — Dans le cas de Lortat-Jacob, Girou et Ferrand, |l'intervention 
pratiquée a compris deux actes distincts: 41° l'ablation d'un corps étranger, 
2° la suture de la moelle. : 

C'est uniquement a I'ablation du corps étranger qu'il faut attribuer l’améliora- 
tion obtenue. La preuve que la est bien la vérité, c'est que le corps étranger, 
ayant pénétré de droite a gauche, faisait surtout saillie dans le canal vertébral 
du cété droit, encastré en partie dans les arcs vertébraux de ce cdté; a gauche, il 
débordait légérement le bord latéral d2 la moelle. Or, c’est justement du cdté 
gauche que l'amélioration de la motilité a été le plus considérable, parce que de 
ce colé sans doule la moelle avait été respectée. Les auteurs croient, au con- 
traire, avoir eu affaire 4 une section compléte de la moelle. Mais on ne s'explique- 
rait pas comment, aprés quatre mois et dix jours, la moelle n’aurait pas subi les 
dégénérescences habituelles en pareil cas; il est étonnant dés lors que l’améliora- 
tion obtenue ait pu étre aussi rapide (huitiéme jour aprés l’opération) ; le fait de- 
vient encore plus paradoxal quand on envisage que la suture réalisée par l’opéra- 
tion n‘a pas eu pour résultat de mettre au contact les deux surfaces sectionnées 
de la moelle, mais seulement, comme le notent expressément les auteurs, de réa- 
liser un trés grand rapprochement. Il y a donc erreur dans I'interprétation des 
faits; la section médullaire était en réalité incompléte. Il est du reste fort diffi- 
cile, dans une plaie aussi profonde que celle résultant de la laminectomie, d’ana- 
lyser exactement I’état des lésions. L’heureux résultat obtenu dans ce cas parti- 
culier parait da a l’ablation du corps étranger, qui a fait cesser la compression; 
on ne saurait y voir un exemple, unique dans la science, de réunion par premiére 
intention de la moelle aprés suture. 

—M. Pozzi a eu l'occasion de pratiquer, le 24 février dernier, l‘extraction d'une 
balle ayant pénétré dans le canal rachidien, au niveau des deux derniéres ver- 
tébres dorsales, et ayant lésé la moelle. Cette observation parait pouvoir étre 
rapprochée de celle de Lortat-Jacob, Girou et Ferrand, parce qu'elle met bien en 
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relief deux particularités : en premier lieu, l’extréme difficulté de préciser exacte- 
ment |'étendue de la lésion de la moelle au moment de l’opération; en second 
lieu, !'amélioration trés rapide qui peut suivre l’extraclion simple d'un corps 
étranger lésant et comprimant la moelle, amélioration marquée par le retour 
remarquablement précoce (au bout de quinze jours) de quelques mouvements 
yolontaires jusqu’aé ce moment tout a fait abolis, et par la cicatrisation d'ulcéra- 
tions trophiques (escarres). 

En rapportant cette observation, M. Pozzi insiste sur la difficulté, l’impossibi- 
lite méme d'affirmer, au cours d'une opération de cette espéce, quel est le degré 
exact de la lésion de la moelle; une pareille précision ne pourrait étre donnée que 
par une nécropsie, quand on tient la moelle dans la main. 

Quoi qu'il en soit, il parait intéressant de constater que l'extraction d'un pro- 
jectile intrarachidien doit toujours (sauf contre-indication formelle) étre tentée, 
puisqu’elle peut, par elle seule, étre suivie d'un certain degré d’amélioration des 
troubles paralytiques et trophiques. Elle agit surtout par le décompression des 
parties non lésées de la moelle. 

— M. Quénu s’associe complétement aux réserves et aux observations présentées 
par MM. Pozzi et Kirmisson. [1 semble difficile, au cours d'une opération, de pou- 
yoir constater d'une maniére indubitable qu'il y a une section compléte de la 
moelle 

M. Gury. — A cdté de ces remarques si justes, il importe de rappeler que les 
trés nombreuses expériences de section compléte de la moelle épiniére, prati- 
quées dans les laboratoires de physiologie sur les animaux supérieurs, n’ont 
point conduit a la conception de la régénération et de la restauration fonction- 
nelle de cet organe; au contraire, les résultats acquis sont opposés a la thése de la 
régénération. 

On sait d’ailleurs qu'aprés la section compléte de la moelle, il se produit des 
dégénérations secondaires ascendantes et descendantes qui suffiraient a rendre 
impossible le rétablissement d'une continuité anatomique entre les deux segments 
réellement séparés. Dans l’observation qui fait l'objet de la présente discussion, 
le retour rapide des fonctions de la moelle montre qu'il ne s'agissait point d'une 
section transversale compléte. 

Brown-Séquard lui-méme, qui a admis la possibilité de la régénération de la 
moelle chez le pigeon, le cobaye et le lapin, dit que ce n'est qu’avec une extréme 
lenteur que se fait le retour graduel des mouvements volontaires et de la sensibi- 
lité E. F. 


996) Les Indications opératoires dans les Lésions intrarachidiennes 
par Traumatisme de guerre, par M. et Mme Devenine et J. Movuzon. 
Société de Neurologie de Paris, séance du 1* juillet 1915. Voy. Revue neurologique, 
acit-septembre, n* 20-21, p. 742. 





997) Le Traitement de la Rétention d’Urine dans les Plaies de la 
Moelle, par B. Gotpperc. Miinch. med. Woch., 1915, n° 43. 

Dés le premier jour de la blessure, donner en abondance du salol, de l'urotro- 
pine ou des médicaments analogues. Utiles au début, ces médicaments n'ont plus 
aucune action lorsque l'infection urinaire est installée. Vider réguliérement la 
vessie trois fois par jour par cathétérisme de l'uréthre avec une sonde de Nélaton, 
avec les précautions aseptiques d’usage. Chaque cas réclame un traitement uro- 
logique particulier qui ne pourra guére étre réalisé que dans un hdpital de l'inté- 
rieur. C. PEe.tier 
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NERFS 


998) Le Groupement des Neurites dans les Cicatrices Nerveuses, 
par J. Nacgorre. Société de Biologie, juillet 1945. 


M. Nageotte étudie |’évolution du mode de groupement des neurites dans les 
cicatrices nerveuses et constate en particulier que dans les cicatrices des nerfs, les 
fibres nerveuses se multiplient par division longitudinale. E. F 


999) Le Processus de la Cicatrisation des Nerfs; généralités; faits 
particuliers, par J. Nacrorre. Revue neurologique, n° 19, juillet 1915. 


1000) Les Localisations Motrices dans les Nerfs périphériques, 
par Prerre Maris, A. Gosser et Henry Merce. Académie de Médecine, 28 déecem- 
bre 1945. 

L’électrisation directe des troncs nerveux au cours des opérations chirurgicales 
donne des indications utiles sur l'état de la conductibilité nerveuse et permet de 
guider le chirurgien dans son intervention 

Mais cette méthode permet, en outre, de mettre en évidence l’existence de zones 
différenciées sur la périphérie des nerfs. On constate ainsi une répartition systé- 
matique des fibres destinées aux différents muscles tributaires du nerf électrisé. 

En répétant l’expérience sur différents sujets, on ne tarde pas A se convaincre 
que la distribution des fibres motrices dans un tronc nerveux se fait suivant une topo- 
graphie définie. 

Les expériences des auteurs permettent de considérer comme désormais acquise 
cette notion qui, jusqu’alors, était soit révoquée en doute, soit incomplétement 
démontrée. Les résultats qu’ils ont obtenus, par une technique toute personnelle, 
se trouvent, par certains points, concorder avec ceux de Stoffel 

Ces examens ont été faits au cours d’opérations chirurgicales pour blessures 
des nerfs par projectiles de guerre. Ils sont absolument inoffensifs et, plusieurs 
fois, ils ont permis de faire découvrir une lésion du nerf siégeant a distance de la 
plaie opératoire, lésion qui, sans cela, serait restée méconnue. En aucun cas, il 

né s'est produit de complication, de quelque nature que ce soit 

La recherche des localisations tronculaires est délicate; elle exige des précau- 
tions minutieuses ; on doit soigneusement éviter plusieurs causes d’erreur. 

Il importe de repérer trés exactement les faces et les bords du nerf, et de leur 
conserver leurs rapports avec les tissus voisins. On tiendra compte de la torsion 
que certains nerfs subissent sur leur axe dans leur trajet de la racine a l’extrémité 
des membres; on évitera tout déplacement, toute rotation au cours de l'opération 
Sous le nerf mis 4 nu sur une longueur de 6 a 8 centimétres, on glisse deux 
baguettes de verre stérilisées et séchées. On applique sur la portion du nerf com- 
prise entre ces deux baguettes les ¢lectrodes stérilisables de Henry Meige. 

Leurs extrémités sont portées successivement sur tous les points de la périphérie 
du nerf, en évitant les pressions. Un second observateur note les réactions motrices 
qui se produisent ; un autre régle l’intensité du courant électrique. 

On ne fait usage que du courant faradique en commengant par de trés faibles 
intensités que l'on augmente progressivement jusqu’a ce que les réponses muscu- 
laires soient nettes. 

Les nerfs sains étant trés sensibles a l'électrisation directe, il est indiqué, si 
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l'on fait usage des appareils faradiques communément employés pour |'électrisa- 
tion percutanée, d’interposer un rhéostat. 

On doit éviter les phénoménes de diffusion qui se produisent avec des courants 
trop forts ou si le nerf est mal isolé des tissus voisins. C’est surtout a la diffusion 
qu'il faut attribuer les insuccés de certains observateurs et la confusion des 
réponses musculaires a la suite de certaines excitations. 

Dans les nerfs lésés, l'intensilé des réactions motrices varie selon que les élec- 
trodes sont appliquées au-dessus ou au-dessous de la lésion. En général, il faut 
un courant plus fort au-dessus qu’au-dessous de la lésion pour obtenir le méme 
degré de contraction musculaire, 

Les recherches ont porté sur les principaux nerfs des membres: médian, cubital, 
radial, sciatique. Pour chacun de ces nerfs, il a été possible de faire contracter isolé- 
ment tous les muscles qui en sont tributaires, en variant les points d’application 
des électrodes. 

Leristence de faisceaux nerveux distincts et netlement spécialisés dans les trones 
nerveux est done un fait acquis. 

Les faisceaux moteurs occupent dans le trone nerveux une place constante. 
Pour certains d’entre eux, cette topographie a pu étre déterminée avec exactitude. 
Pour d'autres, les auteurs se contentent de donner des indications, qui devront 
étre controlées par des recherches ultérieures 

Le nerf médian est au membre supérieur celui qui se préte le mieux A ces 
recherches. Son accés est facile et les lésions de ses faisceaux moteurs sont relati- 
vement peu fréquentes (un tiers des cas) 

ll existe, dans le nerf médian, au bras, quatre groupes de fibres motrices bien 
distinets : 

Celles des muscles pronateurs siégent dans la région antéro-externe du tronc 
nerveux. 

Celles des muscles thénariens siégent a la région postérieure. Celles des fléchis- 
seurs du carpe, distinctes de celles des fléchisseurs des doigts, paraissent occuper 
la région postéro-interne. 

Les deux trones constitutifs du nerf médian forment un V dont la branche 
externe contient les fibres des muscles pronateurs; la branche interne contient 
celle des fléchisseurs du carpe et des doigts. 

Dans le nerf cubital, on distimgue plusieurs faisceaux nerveux, respectivement 
destinés aux muscles : cubital antérieur, fléchisseurs des 4° et 5° doigts, adducteur 
du pouce, hypothénariens, interosseux. 

Le nerf radial, en raison de son trajet, est d'une exploration plus difficile, d'un 
repérage plus délicat. Il est aussi plus fréquemment inexcitable 4 la suite de 
lésions, méme légéres en apparence (dans Ja moitié des cas). On peut y recon- 
nailre cependant des faisceaux différenciés pour les muscles extenseurs du carpe 
(dans la partie interne du trone nerveux, au bras), les extenseurs des doigts, les 
extenseurs propres du pouce et de l’index (dans la région postéro-interne), les 
supinateurs (région externe) 

Le nerf sciatique est constitué par l’accolement, souvent visible a I'cil nu, des 
deux nerfs sciatique poplité externe et sciatique poplité interne. 

L’excitation du grand nerf sciatique confirme cette disposition anatomique. Elle 
permet de constater en outre l'existence de faisceaux nerveux distincts pour les 
différents muscles du membre inférieur tributaires de ce nerf. 

Dans le sciatique poplité interne on peut faire contracter isolément le triceps 
sural (région postérieure du nerf), le jambier postérieur (région antéro-interne), les 
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fléchisseurs des orteils (région postéro-interne), le fléchisseur du gros orteil, les 
muscles de la région postérieure de la cuisse. 


Dans le sciatique poplité externe, les muscles péroniers sont mis en jeu par |'ex- 
citation de la région postérieure du nerf. On peut aussi faire contracter isolément 
le jambier antérieur, les extenseurs des orteils et celui du gros orteil 

En résumé, ce travail met nettement en évidence la syslématisation anato- 


mique et fonctionnelle des fibres motrices dans les troncs nerveux. [I fail con- 
naitre én outre plusieurs localisations constantes et servira a orienter les 
recherches dans cette voie nouvelle. E. FEinpe. 


1001) Quelle est la Nature de la « Sensibilité Vibratoire »? par Henai 
Préron. Comptes rendus des séances de la Société de Biologie, t. LXXVIII, 26 juin 
1915, p. 335. 


L’importance des explorations de la sensibilité dans les lésions traumatiques du 
systéme nerveux périphérique ou central incite M. Piéron a publier dés mainte- 
nant les résultats d'une étude poursuivie par intermittences depuis quelques 
années sur la sensibililé vibratoire. 

Ils vont a l’encontre de cette opinion que le diapason constitue un excitant 
spécifique de la membrane périostée ;‘celle-ci, outre la sensibilité 4 la douleur, pos- 
séderait une sensibilité vibratoire absolument spécialisée. 

Or, s'il parait bien établi que les sensations vibratoires sont électivement recueil- 
lies par les nerfs ostéo-périostés, il n’en est pas moins vrai que l’excitant vibra- 
toire doit étre considéré comme un excilant banal, n’ayant d'influence spécifique 
sur aucune catégorie de terminaisons nerveuses particuliéres, et qui, tout a fait 
comparable a l'excitant électrique, agit comme ce dernier, mais par voie méca- 
nique, sur toutes les terminaisons nerveuses. 

Si donc l'excitant vibratoire est précieux en clinique pour rechercher I'état de 
la sensibilité du périoste, ce n’est pas parce que la membrane sensible posséde des 
terminaisons spécifiques pour cet excitant, mais parce que l’extréme prédomi- 
nance de la transmission solidienne des vibrations entraine une excitation osseuse 
tout a fait élective, avec phénoménes de sommation a la différence de |'excitation 
électrique, qui diffuse le long des voies liquides et des tissus colloidaux 

Dans sa nature, l'excitant vibratoire est un excitant banal de toutes les terminaisons 
nerveuses, comme l’excitant électrique. E. F. 


1002) Etude Macroscopique et Microscopique des Lésions des Neris 
par Blessures de guerre, par Er. Jourpan et J.-A. Sicarp. Presse médicale, 
n° 35, p. 284, 29 juillet 1945. 


Les blessures de guerre des nerfs périphériques ont ramené I’attention sur les 
différents aspects macroscopiqnes et sur les processus histologiques de la cica- 
trisation des troncs nerveux. 

Les auteurs ont pu examiner un grand nombre de ces lésions. Leurs particula- 
rités anatomiques rendent compte de beaucoup de faits constatés en clinique et 
comportent divers enseignements de portée pratique. 

Aprés une étude macroscopique des nodules des nerfs lésés, les auteurs consi- 
dérent en détail, eu point de vue histologique, ces productions 4 l'aide de frag- 
ments biopsiés ou de piéces prélevées chez des blessés dont les lésions nerveuses 
étaient vieilles déja de trois & cing mois. 

Ces recherches de microscopie ont porté sur des fragments biopsiés dans des 
régions immédiatement sous-jacentes a@ la lésion sur le nodule supérieur, sur le 
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pont cicatriciel, sur le nodule inférieur, sur le segment périphérique & quelques 
centimetres de la lésion. 





= Leur intérét primordial est qu’elles montrent bien la puissante poussée de fibres 
nt de régénération s’échappant du segment supérieur vers le bout inférieur. Elles 
font voir aussi que celui-ci ne reste pas inactif dans l’ceuvre de réparation. 
aa Si l'on voulait, & cet égard, émettre une nouvelle hypothése parmi celles qui res- 
- tent toujours permises sur ce terrain hésitant de la neurologie, et ne pas mécon- 
as paitre. au cours des processus de névrite traumatique, le réle des réactions histo- 
Jogiques & cdté de celui des modifications humorales, on pourrait supposer que 
" la neurotisation du bout inférieur se fait par un double mécanisme : mécanisme 
_ primordial de pénétration directe de la fibre cylindraxile du segment supérieur 
dans le segment inférieur, et mécanisme secondaire indirect par sensibilisation, 4 
pour ainsi dire, de l’élément embryonnaire, représenté par les neuroblastes de 
du Durante, se transformant en modalité active fonctionnelle, au contact des cylin- 
» draxes jeunes de pénétration. 
- En d'autres termes, les cylindraxes du bout supérieur, obéissant 4 une attrac- , 
tion biochimique, sensibiliseraient par contiguité les éléments & vie spécifique 
-_ latente, véritables procylindraxes du segment inférieur. Ces exemples d’activité 
a fonctionnelle « par contact » ne sont pas rares dans l'histoire de la physiologie 
; générale du systéme nerveux. 
il- Cette théorie de la sensibilisation aurait au moins le mérite d’expliquer le 
- retour parfois relativement rapide de la motricité et surtout de la sensibilité, 
” observé dans certaines lésions traumatiques nerveuses cliniques ou expérimen- 
mt tales, que celles-ci soient traitées par la suture chirurgicale ou méme qu’elles res- 
- tent abandonnées a leur évolution naturelle. E. F. 
de 1003) Les Lésions des gros Troncs Nerveux des Membres par Projec- 
- tiles de guerre ; les Différents Syndromes cliniques et les Indica- 
; tions opératoires (I. Le syndrome d'interruption compléte du nerf : Les élé- 
os ments cliniques du syndrome; Les lésions rencontrées ; Les indications opéra- . 
x toires. — Il. Le syndrome de restauration du nerf: Les cléments cliniques du ‘ 
bn syndrome; Les indications opératoires), par J. Drsentnz, Mme Deserine et 
J. Mouzon. Presse médicale, n° 20, p. 153-160, 10 mai 1915. 
ms Cet article, écrit sur le plan de la communication du 28 mars & la Société de 
Neurologie (Voy. Revue neurologique, mai-juin 1915, p. 457), comporte cependant 
une plus grande étendue par suite de développements, d’adjonctions de texte, 
4 d'une observation-type et de figures. On y trouvera notamment des considérations 
‘ sur | ’étiologie des chéloides des nerfs dans l'interruption compléte et sur les procé- 
dés de suture 4 conseiller dans les cas ot ce syndrome a été relevé. A noter dans y 
es la description du syndrome de restauration les adjonctions qui concernent le rétré- 
all cissement des zones dysesthésiques, les paresthésies, le retour du tonus muscu- 
laire et de la contractilité volontaire. E. F. 
, 1004) Les Lésions des gros Troncs Nerveux des Membres par Projec- 
tiles de guerre; les Différents Syndromes cliniques et les Indica- 
tions opératoires (III. Syndrome d'irritation : Les éléments cliniques du 
- syndrome ; Les lésions rencontrées ; Les indications thérapeutiques. — 1V. Syn- 
g- drome de compression : Les éléments cliniques du syndrome; Les lésions ren- : 
es contrées; Les indications thérapeutiques), par J. Desertne, Mme Desenine et 
J. Mouzon, n° 34, p. 245-252, 8 juillet 1945. 
les Le syndrome d’irritation est caractérisé cliniquement par l’absence de la paraly- 
le sie compléte; par l’absence des troubles dysesthésiques (anesthésie et hypoesthé- 
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sie), du moins tels qu’ils se présentent dans les interruptions et dans les compres- 
sions ; par l’existence habituelle d’hyperesthésies; et surtout par l'importance soit 
des phénoménes douloureux, soit des troubles trophiques, musculaires, cutanés, 
osseux et articulaires. Anatomiquement, ce syndrome s’observe dans les cas oj 
les lésions du nerf sont trés légéres : lésions périnerveuses ou interstitielles. par- 
fois inappréciables 4 l’examen macroscopique. 

Les auteurs décrivent les éléments cliniques du syndrome dont ilsdistinguent une 
forme légére et une forme grave. Les photographies annexées montrent les défor- 
mations résultant des altérations de la trophicité dans le syndrome d'irritation, 

Le traitement est d’abord palliatif ; si l’intervention est décidée, elle portera plu- 
tot sur les tissus ,périnerveux que sur le nerf lui-méme, 4 moins qu'il s'agisse 
d'une branche sensitive exclusivement thérapeutique consécutive de mobilisation 

Syndrome de compression. — Le nerf est comprimé, lorsque ses fonctions essen- 
tielles, et en particulier la motilité, sont abolies ou diminuées dans tout son ter- 
ritoire par le fait de lésions qui exercent une action de dehors en dedans sur les 
fascicules nerveux, sans interrompre la continuité des gaines lamelleuses, ni des 
gaines de Schwann, et sans entrainer la disparition de toute conductibilité physio- 
logique entre la partie sus-jacente 4 la compression et la partie sous-jacente 

La compression d'un nerf se distingue de l'interruption et de l'irritation par le 
syndrome clinique auquel elle donne lieu et par les indications opératoires dis- 
tinctes qu'elle comporte. Elle se distingue, en outre, de l’interruption : par I’abs- 
sence de toute formation névromatique et par la rapidité relative avec laquelle 
elle peut, partant, faire place aux phénoménes de restauration, et en particulier, 
de restauration motrice, lorsqu’il est possible de supprimer, d’une maniére défini- 
tive, la cause de la compression. 

Les auteurs ont pu suivre d'une facon détaillée lévolution du syndrome de 
compression chez 11 blessés, qui présentaient ce syndrome a peu prés pur, et qui, 
tous, ont été opérés (nerf radial, nerf médian, nerf sciatique, nerf sciatique po- 
plité externe). 

Le syndrome de compression se distingue du syndrome d’interruption : per 
l’existence d'une sensibili!é douloureuse a la pression des masses musculaires et 
des trones nerveux dans tout le territoire qui est tributaire du nerf au-dessous de 
la lésion; et en général, par l’absence d’anesthésie compléte a la piqdre dans tout 
son territoire cutané, dans les mémes conditions: 

Il se distingue du syndrome diirritation : par les caractéres de |’amyotro- 
phie, qui est proportionnelle a l'intensité des troubles paralytiques; et, en second 
lieu, par le caractére dysesthésique, et non byperesthésique, des troubles de la 
sensibilité objective. 

Les lésions nerveuses produisant ce syndrome sont trés variables. Il faut tou- 
jours intervenir chirurgicalement lorsqu’il n'y a pas tendance a la restauration 
spontanée. 

La régle doit étre d’abord la suppression de toutes les causes ce compression 
extrinséque du nerf, la libération du nerf : résectiou des fragments osseux, abla- 
tion des esquilles, excision des cals, abrasement des viroles fibreuses, |dilacéra- 
tion des gangues scléreuses diffuses, ligature d'une artére, s'il y a un anévrisme 
traumatique 

Ensuite, constitution, autour du nerf, de plans de tissus sains, capables d'em- 
pécher la compression de se reproduire. Pour réaliser cette indication, il faut 
parfois pousser assez loin les résections périnerveuses. L’idéal est d’entourer le 
nerf d'un plan musculaire. 
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La compression intrinséque, qu’exerce la sclérose interstitielle, est plus diffi- 
cile 4 supprimer. A cet égard, le hersage proprement dit ne saurait étre conseillé. 

{i est, en général, prudent de s’abstenir, quelles que soient les lésions rencon- 
trées, de toute opération portant sur le nerf lui-méme. 

Cependant, il y aura quelquefois intérét 4 dissocier la sclérose interstitielle, 
quand elle est trés importante et massive. 

La restauration, aprés libération d'un nerf comprimé, est parfois extraordinai- 
rement rapide. : on peut constater une réapparition de mouvements volontaires 
quelques heures aprés l’opération. Mais d’ordinaire il faut attendre quelques 
jours ou quelques semaines pour voir le retour de quelques mouvements volon- 
taires, l'atténuation des troubles de la sensibilité, la disparition des douleurs 
spontanées et a la pression des masses musculaires. 

Dans certains cas, cependant, l’amélioration, tant motrice que sensitive, ne se 
fait pas; ou bien, aprés s’étre ébauchée, par exemple aprés un léger retour de to- 
nicité ou aprés un rétrécissement du champ dysesthésique, la restauration sem- 
ble s'arréter. C’est que les chances de restauration, aprés compression, tiennent, 
avant tout, aux garanties qu’on aura pu prendre contre la reproduction de la 
cause de compression. 

Le temps pendant lequel s’est exercée la compression ne semble avoir aucune 
influence sur la rapidité de la restauration nerveuse proprement dite; il n’en est 
évidemment pas de méme sur les troubles de la trophicité musculaire ou cutanée. 
Par contre, il est certain que cette rapidité tient, pour beaucoup, a lagravité dela 
compression exercée sur le nerf, et en particulier au nombre des cylindraxes qui 
se trouvent complétement détruits a son niveau. 

Enfin il faut, comme aprés interruption et suture, reconnaitre une grande 
influence a toutes les conditions, en rapport avec l'état général, qui sont suscep- 
tibles de stimuler l’activité fonctionnelle des cellules ganglionnaires et médullaires. 

E, F. 

1005) Les Lésions des gros Troncs Nerveux des Membres par Projec- 
tiles de guerre; les Différents Syndromes Cliniques et les Indica- 
tions opératoires (V. Syndromes dissociés : Les éléments éliniques ; Les lésions 
rencontrées; Les indications opératoires. — VI. Diagnostic général : Les causes 
d’erreur; Les symptémes objectifs. — VII. Indications générales du traitement 
opératoire : Le fascicule constitue une véritable unité anatomique et patholo- 
gique dans le nerf ; Lorsqu’un fascicule est coupé ou rompu par le projectile, sa 
lésion se traduit par un syndrome d’interruption ; Les troubles de l’excitabilité 
électrique des nerfs et des muscles. — VIII. Indications générales du traitement 
opératoire), par J. Desen1nE, Mme Desertne et J. Mouzon. Presse médicale, n° 40, 
p. 321-328, 30 aodt 1915 (nombreuses figures schématiques, anatomiques et cli- 
niques). 


La grande majorité des lésions des troncs nerveux des membres par projectiles 
de guerre donnent lieu a des syndromes dissociés; autrement dit les symptémes 
traduisent une atteinte inégale des différents fascicules au niveau de la lésion. 
Chaque fascicule peut étre lésé indépendamment de ses voisins, ou 4 un degré 
différent. Il peut aussi étre épargné, alors que les autres fascicules sont atteints 
d'une facon plus ou moins profonde. On peut done observer la combinaison des 
lésions les plus variées dans |’épaisseur d'un méme nerf et l'association des syn- 
dromes les plus différents dans son territoire. 

Les indices de dissociation présentant le plus de valeur pratique sont d’abord 
V'inégalité des troubles paralytiques mise en lumiére par l'étude individuelle des 
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muscles et l’inégalité des troubles de la tonicité qu'un examen attentif des attitudes 
du membre permet souvent de déceler. L’inégalité des troubles des réactions électyi- 


ques et la topographie de la zone ot les troubles de la sensibilité atteignent jeur 
valeur maxima donnent des renseignements importants. Mais dans l'interpréta- 
tion des symptémes il imporie de ne pas tenir pour signes de dissociation |'inté- 


grité des branches nées au-dessus de la lésion ou I'atteinte isolée de collatérales, I 
faut préciser la hauteur de la lésion par l'étude de la blessure, de ses circonstances, 
de la réparation des tissus voisins du nerf. 

Les lésions rencontrées dans les cas de syndromes dissociés sont diverses, Dans 
les compressions ou dans les irritations partielles, ce sont des lésions extra-fasci- 
culaires : demi-anneaux qui serrent une partie de sa circonférence, brides |até- 
rales qui déterminent la coudure du nerf, des cals, des esquilles, des cicatrices, 
des scléroses interstitielles limitées. Ces lésions peuvent comprimer certains fas- 
cicules et irriter les fascicules voisins. 

Dans les interruptions partielles ce sont parfois des encoches latérales, plus 
souvent des chéloides nerveuses latérales ou excentriques. Dans certains cas de dis- 
sociation clinique on est surpris de constater, a l’opération, que le nerf semble 
avoir été coupé. En réalité, des travées fibreuses, détachées du bout supérieur, 
liyrent passage par des trajets détournés 4 quelques fascicules régénérés. 

Dans les compressions et dans les irritations partielles les indications opératoires 
sont les mémes que dans les compressions ou que dans les irritations globales : 
l’opération doit rester périnerveuse. 

Dans les interruptions partielles le probléme est parfois délicat. La décision a 
prendre dépend des lésions et de l'état physiologique du nerf. Dans une premiére 
catégorie de cas, les fascicules épargnés sont en petit nombre et sans importance 
fonctionnelle. On considérera ces cas comme des interruptions pratiquement com- 
plétes, et on les traitera comme telles, quelles que soient les lésions rencontrées, 
par la résection des tissus indurés et par la suture. La suture chirurgicale totale 
du nerf est, en effet, une opération plus simple que la suture partielle; elle peut 
étre réalisée dans de meilleures conditions, et elle offre plus de garanties pour la 
restauration rapide et intégrale du nerf, et contre un excés de réaction fibreuse 
entre les deux bouts. 

Dans une deuxiéme catégorie de cas, au contraire, les fascicules, dans lesquels 
on peut présumer qu'il y a interruption compléte, sont des fascicules peu impor- 
tants au point de vue fonctionnel : fascicules cutanés affectés a des régions qui 
n'ont pas de role sensoriel, fascicules osseux, fascicules se rendant a des muscles 
dont l’action peut étre facilement suppléée. On s’abstiendra, en pareil cas, de 
toute intervention sur le tissu méme du nerf, de méme que dans une compres- 
sion. ; 

Enfin, dans une troisiéme catégorie de cas. il est possible de distinguer certains 
fascicules importants, qui sont interrompus, alors que d'autres, importants aussi, 
ne sont pas interrompus. On doit alors énucléer la chéloide et suturer la partie 
du nerf qu’elle interrompt. 

Pour cela, il faut, avant d’agir sur le nerf, pratiquer, dans la plaie opératoire, 
un examen attentif de la lésion. On peut ainsi, presque toujours sans difficulté, 
reconnaitre, ala surface de la tuméfaction nerveuse, des travées longitudinales 
qui semblent conserver leur aspect fasciculé depuis le bout supérieur jusqu'au 
bout inférieur. On peut supposer que ce sont 1a les fascicules dont on a reconnu 
lintégrité physiologique plus ou moins compléte, grace a l’examen clinique. 
Cependant, si l'on parvenait a définir avec un peu plus de précision les localisa- 
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tions fasciculaires dans chaque nerf, il serait plus facile, a l'aide de l’examen 
clinique préalable, de s’orienter dans l’épaisseur du nerf, et de rechercher la face 
sur laquelle doivent se rencontrer les fascicules non interrompus. L’électrisation 
du nerf, dans la plaie opératoire et au-dessus de la lésion, telle que la pratiquent 
Pierre Marie et Henry Meige, permettrait, dans certaines circonstances, d'identi- 
fier les fascicules musculaires, épargnés par la lésion, auxquels on a affaire: elle 
peut, a cet égard, présenter une utilité trés réelle. Il faut cependant remarquer 
que les fascicules sensitifs ne sont pas reconnaissables par ce moyen, chez un 
blessé soumis a l’anesthésie générale, et, d’autre part, que certaines compressions 
intenses, avec intégrité de la gaine lamelleuse et des gaines de Schwann (lésions 
qui ne doivent pas étre traitées comme des interruptions), peuvent faire dispa- 
raitre toute conductibilité électrique dans le nerf 

Les auteurs s’étendent sur le point d'une importance pratique de premier ordre 
qui concerne I'énucléation de la chéloide, énucléation large dans le sens de la 
hauteur, économique dans le sens de |'épaisseur du nerf. D'autre part on doit 
toujours faire, aprés l’énucléation, la suture des fascicules du bout supérieur dont 
on a réalisé la section anatomique, avec la partie correspondante du bout inférieur. 

Passant au chapitre du diagnostic général, les auteurs envisagent les causes 
d’erreur, qui sont d’une part les lésions osseuses, musculaires, tendineuses ou arté- 
rielles du voisinage du nerf, et, d’autre part, les phénoménes moteurs ou sensitifs 
d'origine psychique. 

Les symptémes objectifs constituent les éléments essentiels d'un diagnostic solide. 
Ce sont, outre l’absence de tonicité, les modifications des réflexes, les altérations 
morphologiques qui peuvent survenir dans les différents tissus du membre para- 
lysé, et qui sont désignées parfois par le terme de « troubles trophiques », enfin 
les troubles de l'excitabilité électrique des nerfs et des muscles. 

Indications générales du traitement opératoire. — Au point de vue thérapeutique 
et opératoire un certain nombre de faits doivent étre retenus : 

1° Le fascicule constitue une véritable unité anatomique et pathologique dans le 
nerf ; 

2° L.orsqu’un fascicule est coupé ou rompu par le projectile, sa lésion se traduit 
par un syndrome d’interruption ; 

3° Lorsque le fascicule n'est pas coupé par le projectile, mais qu'il subit une 
action mécanique qui lui reste extérieure, on observe le syndrome de compression ; 

4 Certains fascicules peuvent réagir, soit a distance, soit sous l'influence de 
lésions légéres, par des syndromes d'irritation ; 

5° Toutes ces indications opératoires concernent exclusivement les lésions des 
gros trones nerveux des membres, telles qu’elles se présentent, six semaines au 
moins aprés le traumatisme. 

Les indications sont différentes chez les militaires vus quelques jours ou quel- 
ques semaines aprés leur blessure 

Les auteurs sont convaincus que si les lésions des gros troncs nerveux des 
membres comportent, au point de vue neurologique, des indications opératoires 
précises, lorsqu’elles datent de six semaines au moins, par contre, dans les 
semaines qui suivent immédiatement la blessure, il n'y a pas d'indication d’ordre 
neurologique en faveur d'une intervention. E. F. 


1006) Le Syndrome des Nerfs Sensitifs périphériques, par Maurice 
Ducosr&. Société de Biologie, 24 juillet 1915. 


La lésion d'un nerf sensitif paralyse ou parésie les territoires radiculaires de ce 
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nerf; secondairement et moins complétement les autres territoires radiculaires 
en commengant par les plus proches. E. F 


1007) Quelques nouveaux cas de Retour de la Contractilité fara. 
dique, avant la restauration des Mouvements volontaires, au 
cours des Plaies des Nerfs périphériques, par Pierre Masir et 
Mme Aruanassio-Bénisty. Société de Neurologie de Paris, séance du 6 mai 1915. 
Voy. Revue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 537. 


1008) Sur un Cas de Troubles trés marqués des Sensibilités superfi- 
cielles et profondes a topographie unilatérale sans Paralysie ni 
Atrophie musculaire, par Maupras et Divany. Société de Neurologie de Paris, 
séance du 1" juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aovt-septembre, n™ 20-21, 
p. 754. 


1009) Troubles trophiques Articulaires, analogues a ceux du Rhu- 
matisme subaigu, et semblant consécutifs 4 un Tiraillement des 
Racines des Plexus brachiaux, chez un Soldat atteint de Para- 
plégie umatique, par M. et Mme Dgsentne et Mouzon. Société de Neuro- 
logie de Paris, séance du 1 juillet 1915. Voy. Revue newrologique, aoit-sep- 
tembre, n* 20-21, p. 744. 


1010) De Emploi des Papiers virants et en particulier du Papier au 
tournesol pour l'étude topographique des Sudations locales, par 
J. Jumentit. Société de Neurologie de Paris, séance du 3 juin 1915. Voy. Revue 
neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 578. 


1011) Adaptation fonctionnelle par Suppléance dans les Paralysies 
Traumatiques des Nerfs, par Henni CLaupe, René Dumas et René Porak. 
Presse médicale, n° 26, p. 205, 10 juin 1945. 

Les erreurs qui se glissent constamment dans les observations de récupération 
motrice monfrent que l'on méconnait le réle joué par les muscles accessoires dans 
la production d'un mouvement quand le muscle principal, qui actionne ce mouve- 
ment, est paralysé. Ces suppléances sont fréquentes; leur recherche systématique 
réduirait singuliérement le pourceatage d’améliorations proclamées avec trop de 
générosité. 

Les erreurs d'interprétation viennent d'un manque d’examen assez précis et 
assez complet. L’électro-diagnostic des muscles paralysés et l'étude minutieuse de 
la sensibilité ne sont pas suffisants. 

Pour étre complet, un examen comporte nécessairement : 4° La mesure exacte 
de l'amplitude et du degré des mouvements exécutés; c’est ce degré soigneuse- 
ment noté qui servira de point de compagraison avec les constatations nouvelles 
au cours du traitement pour apprécier les améliorations. Les examens ergogra- 
phiques, les enregistrements au dynamométre, les mesures des mouvements par 
des instruments spéciaux, goniométres, régles graduées, curseurs, sont utiles et 
plus simplement l’observation et le repérage minutieux des mouvements suivant 
des angles ou des points donnés; 

2° L’inspection et Ja palpation des tendons, des muscles qui se contractent bien, 
un peu ou pas du tout. Cette observation, ‘qui ne peut étre que d’un intérét restreint 
dans le cas ot le nerf paralysé est le seul maitre d'un mouvement, devient d'une 
importance capitale quand il existe un autre nerf capable de contribuer 4 |'exécu- 
tion de ce mouvement. C’est dans ces cas que les suppléances conduisent a de 
grosses erreurs d'appréciation. ll faut savoir les éviter. 
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res Voici comment les choses se passent souvent. 
Aprés une intervention, ou au bout d'un certain temps d’électro-thérapeutique, 


le malade et le médecin traitant sont d’accord pour constater une amélioration 


a dans l’exécution des mouvements. Cette amélioration est progressive, elle ne dé- 4 
et passe jamais un certain degré, mais suffit a faire d'un impotent un homme utili- 


3. sable, et dans l'ensemble elle est trés satisfaisante. Or, 4 un examen approfondi 
on constate qu’aucun des muscles paralysés n’a récupéré sa fonction. Certes cet 
examei exige des connaissances anatomiques et physiologiques précises; s'il est 

fi- minutieusement pratiqué, il ne trompe pas. Les mouvements sont exéculés par 

me des muscles tributaires d’un nerf respecté par le projectile et ces muscles, acces- 

/ soires 4 l'état normal, sont désormais les seuls qui entrent en action. Outre que 

ces mouvements n'ont pas la méme amplitude, ni la méme force, iis sont aussi un 

peu différents et toujours combinés & un autre mouvement qui rappelle l’action 


us originelle du nouveau muscle en cause. Assez rapidement, des contractions syner- 

T) giques s'établissent dans les antagonistes pour régler la nouvelle action et tirer le 
a- meilleur parti de l’adaptation. 

‘0- C’est ainsi que l’on voit des fléchisseurs, trés accessoirement adducteurs, devenir 


m des adducteurs presque purs, grace aux contractions des extenseurs qui annihilent 
leur action premiére. On voit méme des extenseurs devenir, en apparence, fléchis- 
seurs ; l'on s’étonne de voir le parti que tire l’‘organisme des pires situations. 
[| existe done une physiologie musculaire spéciale, anormale, qui mérite de se créer 
We une place & cété de celle de l'individu normal. 
Les auteurs donnent plusieurs exemples de: telles suppléances. C’est d’abord un 
cas de suppléance du médian par le cubital; une fausse opposition du pouce est 
es produite par action forcée de l’adducteur du pouce aidé du faisceau interne du 
court fléchisseur du pouce. 
D’autres cas concernent la suppléance des nerfs médian et cubital par le radial 


n et montrent qu'il peut se faire une forte adduction du pouce par le long extenseur 

IS propre, des mouvements de préhension par action des muscles radiaux et des . 
be exlenseurs du pouce ou méme la flexion du poignet par le long adducteur, les 

e nerfs médian et cubital étant tous deux paralysés. 

le Au membre inférieur les suppléances ne sont pas moins actives et dans deux 


cas cités la marche reste possible malgré la paralysie d'un grand nombre de 
t muscles. 


e Ces cas d’adaptation musculaire, surtout intéressantes lorsqu'il s’agit du membre 

supérieur, doivent étre distingués de certaines manceuvres qui, bien que plus gros- 
e siéres, sont un peu sous la dépendance de la méme tendance d’esprit qui porte les 
° blessés & user de subterfuges pour persuader le médecin traitant et se persuader 
s eux-mémes d'une amélioration qui n’existe pas; ces fausses récupérations sont des 


illusions qui ne tromperont pas |’observateur avisé; dans tous ces cas, en effet, 
le mouvement parait se faire, mais en réalité il n'est nullement ébauché 
t Dans les adaptations envisagées ici, il s’agit d’autre chose : le mouvement 
t annoncé n’est plus une apparence trompeuse; il est un mouvement réel que le 
Sujet parvient a effectuer par un mécanisme de suppléance. Il importe donc, dans 
l'étude clinique des paralysies traumatiques par blessure de guerre, de distinguer 
t les suppléeances fonctionnelles des récupérations vraies. 1] faut éliminer d’abord les cas 
faciles, ceux qui concernent le membre inférieur; en effet, l'adaptation a la 
; marche est l'adaptation non pas 4 un mouvement, mais 4 une fonction. Or celle- 
ci peut étre remplie par des groupes musculaires tout différents qui donnent a la 
marche une allure caractéristique dont le diagnostic découle. 
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Au niveau du membre supérieur, le diagnostic de suppléance fonctionnelle est 


parfois évident : homme qui saisit un objet par le jeu des extenseurs de la 
main présente une attitude telle que le départ s'‘impose entre le mouvement de 
préhension normal et |’adaptation au mouvement de préhension. 

Le diagnostic est parfois plus délicat dans les suppléances fonctionnelles des 


muscles du pouce. Dans les paralysies du médian, certains sujets atteignent une 
dextérité telle que la restitution du mouvement d’opposition parait évidente. Pour 
reconnaitre la vraie et la fausse opposition du pouce, il suffit de faire exécuter 
au malade la petite mancuvre qui consiste a « montrer le poing ». La fausse oppo- 
sition est un mouvement d’adduction forcée du pouee, le pouce rase le talon des 
doigts; aussi, lorsque le malade veut montrer le poing, le pouce tend a se mettre 
en adduction; il bute alors contre les doigts et il ne peut ni les contourner, ni se 
placer au-dessus du médius enveloppant les doigts pour rendre le poing solide 
(signe du poing). 

Les suppléances au mouvement d’adduction du pouce doivent étre différenciées 
des récupérations vraies : dans les paralysies associées du médian et du cubital, 
adduction se fait sur un plan nettement postérieur au plan normal; dans les 
paralysies du nerf cubital, le pouce se place franchement en avant vers la paume. 
Ces positions anormales et l'impossibilité de placer correctement le pouce font 
faire le diagnostic. 

L'ignorance de ces faits améne souvent a croire qu'un malade blessé depuis 
longtemps s'améliore spontanément ou qu'un malade opéré fait des progrés 

Les suppléances fonctionnelles doivent également étre connues pour apprécier 
en bonne justice le quantum d’incapacité de travail, un examen superficiel pou- 
vant amener a défavoriser ie blessé intelligent, actif et de bonne volonté qui par 
son ingéniosité arrive 4 s'adapter, mais est loin d’avoir recouvré l'usage complet 
et surtout la force de ses mouvements. 

Il y a lieu toutefois de se demander s'il est bon d’encourager les blessés intelli- 
gents et de volonté énergique 4 chercher a utiliser>]a mise en jeu de ces sup- 
pléances fonctionnelles. En tendant a recourir 4 ces mouvements d’emprunt, le 
sujet peut détourner son attention de la rééducation motrice des muscles para- 
lysés et dont l’activation doit étre le but de ses soins comme de la thérapeu- 
tique. En effet, cette motilité illusoire n’acquiert jamais une intensité trés grande 
et le rendement utile des muscles détournés de leur action réelle n'est jamais trés 
considérable. 

Il conviendra done de guider judicieusement les malades dans leurs efforts et de 
s'opposer au début a cette gymnastique mal appropriée. 

Plus tard, s'il est avéré que la paralysie est définitive, il pourra étre, au con- 
traire, opportun d’entrainer le malade 4 l'adaptation de-certains de ses muscles 
sains 4 une fonction nouvelle. Ce travail bien conduit, secondé par l'application 
d’appareils orthopédiques, pourra donner d’appréciables résultats. E. F 


1012) Le Signe du « Fourmillement » dans les Lésions des Nerfs 
périphériques, par J. Tine.. Presse médicale, n* 47, p. 388, 7 octobre 1915 
On connait la difficulté d'un diagnostic précis dans les lésions des nerfs péri- 

phériques. 

Il faut se demander s'il y a section du nerf, compression, déchirure ou irrita- 
tion; si le nerf est ou non en voie de régénération; si le névrome pergu 4 la pal- 
pation est perméable ou non aux cylindraxes; si la suture d'un nerf a ou non 
réussi. Autant de problémes. 
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& est Tinel estime que l'étude systématique du fourmillement provoqué par la pression 

le la du nerf peut aider a leur solution. 

nt de La pression d'un tronc nerveux blessé produit trés souvent une impression de 
fourmillement, extériorisé par le sujet 4 la périphérie de son nerf, et localisé par 


; des lui a un territoire cutané trés précis. 
, une ll importe de différencier ce fourmillement de la douleur que provoque égale- 

° . ’ . . os ° . (i 
Pour ment parfois la pression d'un nerf traumatisé. La douleur est un signe d'irritation 


‘uter névritique; le fourmillement est un signe de régénération; ou plus exactement le 
fourmillement traduit la présence de cylindrazes jeunes, en voie d’accroissement. 


ppo- 
‘te La douleur de U'irritation névritique est presque toujours une douleur locale, pergue 
ttre au point méme oi s’exerce la pression sur le nerf. Dans les cas ou elle irradie sur 
ii se tout le trajet du nerf, elle existe quand méme, et plus vive, au point comprimé. Elle 
lide coeriste & peu prés toujours avec une douleur a la pression des masses musculaires, et 
le plus souvent méme les muscles sont plus douloureux que le nerf. 
iées Le fourmillement de régénération n'est pas douloureugz ; c'est une sensation vague- 
ital, ment désagréable que les malades comparent habituellement a celle de l’électri- 
les cité. Il est & peine percu au point comprimé, et beaucoup plus vivement ressenti dans 
me. le territoire cutané correspondant. Les muscles voisins du nerf qui « fourmille » ne 
font sont pas douloureux. 

Ces deux ordres de phénoménes provoqués par la pression du nerf, la douleur 
puis et le fourmillement, sont faciles a différencier dans presque tous les cas. Ils 

coexistent rarement sur un méme nerf, ou plus exactement, ils coexistent trés 
cier rarement sur un méme point du nerf interrogé; ils peuvent se succéder sur un 
)Ou- méme tronc nerveux. 
par Mais dans tous les cas les symptOmes provoqués par la pression du nerf, la 
let douleur qui traduit l'irritation des cylindraxes ou le fourmillement qui décéle 

leur régénérescence, sont beaucoup plus facides a distinguer l'un de l'autre que les 
sli signes de sensibilité cutanée. Ils sont aussi beaucoup plus constants, beaucoup plus 
up- précoces ; ils fournissent des renseignements beaucoup plus précis, plus fixes et plus 
_le importants. : 
ra- L’étude systématique du fourmillement provoqué par la pression du nerf permet 
eu- trés souvent : 
ade 4° De se rendre compte si l'interruption du nerf est compléte ou incomplete; 
res 2° De déterminer le siége exact et l’étendue de la lésion; 

3° De déceler d'une facon précoce la régénération des cylindraxes, d’en suivre 
de la marche, et d’en apprécier l’importance. 

La recherche du fourmillement pourra donc rendre d'importants services. Mais 
on- cela ne dispense nullement de faire l'étude des autres symptomes, d’autant plus 
les qu'il peut manquer dans certaines condilions : 
ion i° Le fourmillement provoqué par la pression du nerf n’apparait guére avant la 

quatriéme ou méme la sixiéme semaine qui suit le traumatisme; 

2° De méme, le fourmillement disparait dés que le nerf a repris sa constitution nor- 
‘ts male et que les cylindraxes néoformés sont parvenus 4 |’état adulte. C'est, en 

général, au bout de huit 4 dix mois que parait cesser le fourmillement; 
ri- 3° Enfin, le fourmillement peut manquer dans quelques rares cas, quand la 
lésion est trés légére et n'a entrainé aucune destruction profonde de fibres ner- 
ta- veuses, ou bien au contraire parce qu'il ne se fait aucune régénération, comme on 
al- le voit parfois chez les sujets Agés, malades ou infectés, a nutrition profondément 
on troublée. 
Le fourmillement provoqué ne constitue donc pas un signe absolument cons- 
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tant, fixe et d’interprétation toujours facile. Il ne peut dispenser en rien de |’exa- 
men minutieux et répété du malade. Il ne peut avoir de valeur qu’en s’associant 
4 l'ensemble de tous les autres symptomes cliniques. E. F, 


1013) Sur certaines Dystrophies Musculaires du Type Myopathique 
consécutives aux Traumatismes de Guerre, par H. Ciaupg, A. \Vicov- 
roux et J. Luermittr. Presse médicale, n° 48, p. 393, 11 octobre 1915 


Une des manifestations cliniques par lesquelles se traduit la lésion d’un nerf 
consiste dans l’atrophie des muscles tributaires de ce nerf. 

Or, si la généralité des paralysies amyotrophiques trouve sa raison dans la 
lésion des racines, des plexus ou des nerfs rachidiens, certaines amyotrophies 
consécutives aux blessures de guerre demeurent difficilement explicables 

On se demande s’ii existe réellement un rapport de causalité entre le trauma- 
tisme nerveux et l'amyotrophie. 

Le cas d’introduction des auteurs est de ceux qui s’expliquent; c'est une para- 
lysie amyotrophique pure du trapéze et du sterno-mastoidien par lésion du spinal 
4 sa sortie de l'espace sous-parotidien postérieur. Il est donné ici en raison de la 
ressemblance de disposition de l’amyotrophie avec celle de quatre autres cas, 
ceux-ci de la catégorie d’exception. : 

Dans le premier de cette série, il y a impotence relative du membre supérieur 
gauche, abaissement de l'épaule avec scapulum alatum, atrophie marquée du tra- 
péze et du grand dentelé. Or, le trajet de la balle vulnérante a son orifice d'entrée 
au niveau de l’'apophyse mastoide gauche et son orifice de sortie en regard de la 
premiére vertébre dorsale. Il est difficile d’admettre que la branche externe du 
spinal et surtout le nerf du grand dentelé aient été lésés directement. 

Dans un deuxiéme cas, la balle avait pénétré au-dessous de l’apophyse mastoide 
droite et fut extraite au niveau du bogd externe de |’omoplate gauche. Ici aussi il y 
avait atrophie du trapéze acromial et scapulaire avec paralysie du grand dentelé 

Dans les deux cas précédents, on pouvait a la rigueur arguer d'un trajet capricieux 
du projectile, ou d'une propagation inflammatoire a distance. Dans les suivants, 
pareille supposition est impossible. 

Dans le troisiéme cas, une balle de shrapnell était entrée dans l'épaule droite 
au niveau de la partie supérieure de |’articulation acromio-claviculaire ; elle avait 
été extraite au bord postérieur du deltoide. Abaissement et déformation de 
l’épaule par impotence trés accusée du trapéze et grand dentelé du cdté droit, cette 
impotence étant le fait de l’atrophie de ces muscles. 

Dans le quatriéme et dernier cas, le blessé avait été frappé par de gros éclats 
d’obus dans la région lombaire. Quadriplégie plus accusée aux membres infé- 
rieurs; guérie en 15 jours. Six mois aprés la blessure, on ne-constate rien de parti- 
culier dans la masse sacro-lombaire. Par contre il existe une atrophie extréme- 
ment accusée, et biiatérale, de Ja ceinture scapulaire; elle porte surtout sur le 
grand dentelé et le trapéze, mais aussi un peu sur Je deltoide et trés légérement 
(atrophie diffuse) sur les membres supérieurs. 

La premiére question qui se pose est de savoir si réellement ces amyotrophies 
sont en rapport avec le traumatisme subi. Chronologiquement la chose n'est pas 
douteuse ; rien, dans I'hérédité ni dans le passé des sujets, ne permet de rattacher 
l’amyotrophie a autre chose qu’au traumatisme 

L’examen électrique montre que l'excitabilité des faisceaux musculaires res- 
tants, de formule normale, est simplement diminuée tant pour le courant fara- 
dique que pour le courant galvanique. 
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Les amyotrophies dont les auteurs ont donné quatre exemples ne peuvent done 
ni étre rattachées a une névrite, ni a des lésions dégénératives des cellules radi- 
culaires spinales. Il s’agit d’atrophies musculaires indépendantes de toute lésion 
décelable du systéme nerveux central ou périphérique. On en vient a songer a la 
myopathie primitive. D'ailleurs des faits de dystrophie musculaire consécutifs & 
des traumatismes divers ont été rapportés déja; ils sont rares, mais bien établis. 

En faveur de cette hypothése plaident les faits cliniques et les constatations de 
l'électro diagnostic. D'une part, localisation de l’atrophie sur des muscles de la 
ceinture scapulaire (un des siéges d élection de la myopathie), absence des phéno- 
ménes imputables a une lésion des centres ou des nerfs moteurs et sensitifs, 
diminution de l'activité fonctionnelle du muscle proportionnelle au degré de son 
atrophie et, d'autre part, conservation des réactions électriques normales simple- 
ment diminuées, mais non perverties, dans les muscles atrophiés. 

Les fails observés permettent seulement de penser que ces amyotrophies n’ont 
aucune tendance a la régression spontanée, mais que leur puissance d'extension 
semble assez limitée. 

A l'heure actuelle, & cOté de la question théorique, se dresse un prohléme 
d’ordre pratique : ces blessés peuvent-ils étre conservés dans les rangs de l’armée, 
doit-on les réformer, et quelle est la catégorie de réforme qui s'applique 4 eux ? 

Les blessés ont été proposés pour une réforme n° 4; mais, vu l'incertitude 
de l'évolution ultérieure de ces dystrophies musculaires, il a paru que la réforme 
avec gratification renouvelable et avec un pourcentage de réduction de capacité de 
travail assez faible, 20 a 40°/,, suivant les cas, était équitable. Dans deux ans, ces 
faits pourront étre soumis a la revision et le degré d’incurabilité pourra étre plus 
exaclement déterminé. E. F 


1014) De la fréquence des Lésions du Médian a l’avant-bras, dans les 
Blessures légéres par Projectile, par P. Harpouin. Societe de Chirurgie, 
séance du 7 juillet 1915 


L’auteur signale que dans des cas de blessures légéres de |’avant-bras on a pu 
prendre pour des raideurs articulaires et tendineuses ce qui n’était en réalilé 
qu'une lésion nerveuse. Les blessés de cet ordre guérissent trés bien lorsqu’on leur 
applique la thérapeutique exclusivement chirurgicale qui leur convient 

Mme Aru. Bénisty 


1015) Paralysie douloureuse du Médian droit aggravée par tout con- 
tact de la Paume de la Main gauche (Synesthésie algique), par Sovu- 
ques et Mauciaire. Société de Chirurgie, séance du 24 juillet 1915. 


Le nerf médian droit, trés entouré de tissus fibreux, a été libéré. L’amélioration 
a élé progressive; elle est notable aujourd'hui, six mois aprés la blessure 
Mme Ath. Bénisty. 


1016) Action du Radium pur sur une bride Fibreuse cicatricielle, 
accompagnée d’une Névrite du Médian, par Mme Sivone Lasorpe. 
Société de Chirurgie, séance du 23 juin 1915. 

Dans le cas rapporté, Mme Laborde a obtenu en Il’espace d'un mois l'extension 

a peu prés compléte de |’avant-bras qui, antérieurement, retenu par une bride 

fibreuse, formait avec le bras un angle obtus de 410 degrés. I] y eut aussi atténua- 

tion considérable des phénoménes de névrite. En se basant sur ces résultats, 

Mme Laborde propose d’appliquer le traitement par le radium d'une part aux 
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cicatrices fibreuses smpéchant ou limitant certains mouvements, d’autre pari aux 
névrites qui semblent imputables & une compression par du tissu fibreux 
S'il n'est pas permis, d’aprés une seule observation, de conclure a l'efficacilé des 
applications de radium dans tous les cas de cicatrices rétractiles et douloureuses, 
lobservalion en question n’en est pas moins intéressante. 
Mme Aru. Bénist\ 









































1017) Traitement de la Névrite douloureuse du Médian par 1’Alcooli- 
sation tronculaire sus-lésionnelle, par J.-A. Sicaro. Bulletins et Memoires 
de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI*, n* 24-25, p. 586, 9 juillet 
1915. 

On sait que, parmi les nerfs atteints par projectiles de guerre, le médian est un 
de ceux qui réagissent parfois le plus douloureusement. 

Contre la paralysie doulouseuse du médian, les traitements les plus variés 
échouent. Aussi l'auteur se croil-il autorisé 4 préconiser un procédé qui lui a per- 
mis, dans deux cas récents, d’obtenir un résultat thérapeutique remarquable: la 
cessation immédiate des douleurs. 

Son procédé est l'alcoolisation du nerf. Il injecte a l’intérieur du trone nerveux 
du médian, & la face interne du bras, 4 quelques centimétres au-dessus de la 
lésion, 2 centimétres cubes environ d’alcool 4 60 degrés. La distension cedéma- 
teuse du trone nerveux doit étre visible; il présente une coloration blanche nacrée 
caractéristique. 

Pour les malades en question l’opération date aujourd’hui de sept semaines et 
les douleurs font toujours totalement. défaut. L’anesthésie est compléte dans tout 
le domaine cutané du médian; les examens électriques décélent une réaction de 
dégénérescence partielle et pourtant, résultat paradoxal a premiére vue, les fonc- 
tions motrices ne sont que peu atteintes. La flexion des doigts est possible et dés le 
lendemain de l’intervention l'un des blessés pouvait tenir une plume et écrire. II 
faut done admettre que l’alcool, a ce titre de 60 degrés, supprime pour les nerfs 
mixtes le traumatisme des excitations accentuées et n’abolit pas dans les mémes 
proportions l'influx moteur. E. F. 


4018) Lésion du Médian et du Cubital par Balle, par Mona. Réunion 
médicale de la II* Armée, 1915. 


I] s‘agit d'un soldat blessé le 9 mai par une balle qui a traversé le bras 4 sa 
partie interne, au tiers inférieur, sans léser |"humérus; la plaie a suppuré trois 
semaines et a guéri, laissant un tissu fibreux qui s’étend dans la profondeur sur 
tout le trajet de la balle. Les troubles actuels font songer a une section compléte 
du médian et a une compression du cubital. L’intervention s’impose. 

Lapointe, moins affirmatif que Mora en ce qui concerne la section du médian, 
qu'il considére seulement comme probable, estime aussi qu'il y a indication nette 
d'intervention. E. F. 


1019) La Préhension dans les Paralysies du Nerf Cubital et le signe 
du Pouce, par J. Froment (de Lyon). Presse médicale, 24 octobre 1915, n° 50, 
p. 409. 

Si l'on envisage l’acte de la préhension qui se fail entre le pouce et les autres 
doigts, on peut dire qu’il en existe deux modes essentiels. 

L’objet saisi est-il lourd? Est-il nécessaire de le tenir avec fermeté? Le pouce 
étend sa deuxiéme phalange, il s’applique fortement contre !'index replié sous lui 
en crochet et y adhére sur toute sa longueur. L’objet est alors saisi entre les 
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deux branches d'une pince & mors plats qui réalise une préhension énergique. 

L'objet saisi est-il, au contraire, petit ou fragile? Le pouce s’are-boute, fléchit 
sa deuxiéme phalange et se met en contact par la pulpe avec le bord externe de 
la pulpe de l'index dont les derniéres phalanges sont également fléchies. La pince 
ainsi constituée n’est plus un instrument de résistance, mais bien un instrument 
de précision. Elle réalise une préhension délicate qui exclut toute force et fait 
songer a la pince de Cornet, utilisée en bactériologie pour la manipulation des 
lames et des lamelles. 

Dans le premier cas nous « empoignons » l'objet et dans le deuxiéme cas nous 
le « tenons du bout des doigts ». 

La préhension énergique est réalisée par la contraction de l'adducteur du pouce et 
de la portion interne du court fléchisseur, innervés par le nerf cubital, a l’excep- 
tion du chef profond du fléchisseur qu’innerve parfois le médian. 

Dans la prehension délicate, l'adducteur, par contre, n'intervient pas, le pouce et 
l'index ne s’accolent pas, mais s’opposent simplement par leur extrémité en dessi- 
nant une espéce d’ogive. La préhension est ici réalisée & peu prés exclusivement 
par la contraction des fléchisseurs du pouce et de l'index, innervés par le médian. 

On concoit, dés lors, qu'un individu privé de l’adducteur du pouce soit incapable 
de saisir un objet avec force entre le pouce et l'index. 

Pour mettre en évidence le trouble de la préhension, il suffit de faire saisir au 
malade un objet quelconque entre le pouce et les autres doigts; on constate alors 
deux faits : d’une part la faiblesse de la préhension, d’autre part l'attitude anor- 
male du pouce, alors méme que rien au repos ne pouvait la faire soupconner. C'est 
dans la préhension d'un objet mince énergiquement saisi (journal plié) que l’atti- 
tude vicieuse du pouce apparait le plus nettement. Voici ce que l'on observe. Du 
cété sain, le pouce adhére fortement par toute son étendue 4 l'objet saisi, la 
deuxiéme phalange est complétement étendue ou & peine fléchie : c’est le type 
méme de la préhension énergique 

Du coté paralysé, le pouce s’arc-boute, fléchit fortement sa deuxiéme phalange 
et, quelle que soit la force déployée, n’adhére a l'objet, comme dans la préhension 
délicate, que par l’extrémité de sa pulpe. Il y a le plus souvent une véritable 
lucarne entre le pouce et le journal ou, plus exactement, entre le pouce et le bord 
supérieur de la main. Cette attitude asymétrique des deux pouces apparait trés 
nettement lorsque le malade, saisissant le journal & deux mains, exerce sur les 
deux extrémités de celui-ci une traction divergente. 

Le signe de la préhension ou signe du pouce existe dans toutes les paralysies du 
nerf cubital. Il est plus ou moins accusé suivant le degré de faiblesse de |l’adduc- 
teur, dont il parait le meilleur mode d’apprécialion, l’examen électrique permet- 
tant de déceler une atieinte musculaire plus ou moins profonde, mais non pas 
d’en suivre l’évolution régressive. Il peut étre trés marqué, alors méme que la 
griffe et impotence des quatriéme et cinquiéme doigts sont fort peu accusées ou 
méme négligeables. Il signale toujours une préhension trés défectueuse qui com- 
promet gravement les divers usages de la main. 

Ce trouble est assez notable pour géner les ouvriers dans leur activité indus- 
trielle, qu’elle rend parfois impossible. E. F. 


1020) Eclat d’Obus ayant effleuré la Racine du Cubital et s’étant logé 
au-devant de la premiére Articulation Costo-Vertébrale, au con- 
tact de la Carotide primitive. Extraction par voie combinée sus- 
claviculaire et carotidienne, par VANDENBOSSCHE. Réunion médico-chirurgi- 

cale de la V* Armée, 7 aout 1915. 
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1021). Accidents Pseudo-tétaniques chez des Blessés atteints de Lé- 
sions des Nerfs compliquées de la présence de corps étrangers 
par René Le Fort (de Lille). Bulletin de l Académie de Médecine, t LXXIV. 
17 aovl 1915, p. 200. 


L’auteur a eu l'occasion d’observer trois fois, chez des blessés atteints de lésions 
des nerfs compliquées de la présence de corps étrangers, des accidents douloureux 
et spasmodiques graves, simulant le tétanos. 

Chez les trois blessés en question, les corps étrangers ont provoqué le dévelop- 
pement d'une névrite grave, caractérisée cliniquement par de la contracture du 


membre inférieur avec secousses convulsives pseudo-tétaniques. Chez aucun les 
spasmes n'ont dépassé la ceinture, aucun n’a présenté de trismus ni de raideur 
de la nuque, tous trois ont guéri aprés l'ablation du corps étranger. Il n’y a dans 
tout ceci rien du tétanos. D’ailleurs les trois mabades avaient subi la vaccination 
antitétanique. E. F. 


1022) Fracture compliquée de l’Humérus a la partie moyenne par 
Balle. Compression du Nerf Radial dans la Gouttiére de torsion. 
Désenclavement. Enlévement d’un Fragment Métallique au bout 
de quatre mois. Retour des Fonctions, par Ep. Schwartz. Bulletins et 
Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, n° 24, juin 1915, p. 1336 


La balle avait pénétré a la face postéro-moyenne du bras, traversé le bras en 
biais en fracturant lhumérus, et était ressortie au niveau du grand pectoral tra- 
versé de part en part. Le blessé a guéri de sa fracture sans complications, mais 
avec une paralysie totale du radial avec paralysie incompléte du musculo-cutané, 

M. Schwartz tente le désenclavement du nerf radial lésé, sectionné ou comprimé 
primitivement. 

Une incision postérieure de 15 centimétres permet, aprés dissociation du tri- 
ceps, d’arriver sur la goutliére de torsion, de trouver le nerf radial étranglé par 
une vraie boutonniére ostéo-fibreuse dont on peut le dégager sans rompre sa con- 
tinuité. Un éclat métallique est situé entre lui et l’os et est enlevé. On rugine la 
gouttiére en enlevant toutes les aspérilés & la gouge. Réunion des muscles et de 
la peau. Guérison sans suppuration. 

Au bout de 15 jours on commence les massages et l’électrisation & courants 
continus, puis faradiques. 

Deux mois plus tard, la sensibilité commence 4 revenir dans le territoire du 
radial, puis apparaissent les premiéres contractions des radiaux et des exten- 
seurs. Depuis, le blessé a fait des progrés constants. Les effets de la paralysie du 
musculo-cutané ont disparu. Actuellement, il améne sa main 4a |’horizontale. 

E.F 


1023) Dislocation du Carpe, avec Luxation du Poignet droit en dehors 
et Paralysie Radiale a gauche par Luxation de la Téte du radius 
en avant, par Perit-Durtatiiis. Société de Chirurgie, seance du 25 aout 1915 


Au membre supérieur gauche les tentalives de réduction de la téte radiale ayant 
échoué, l’auteur se décida a intervenir immédiatement. Il mit d’abord a découvert 
le nerf radial, qu'il trouva tendu fortement au niveau méme de sa bifurcation au- 
devant de la téte radiale faisant saillie sous la capsule. Pour obtenir la réduction, 
il ouvrit la capsule et excisa la téte radiale d’un coup de ecisaille. Le résultat fut 
excellent et dés les premiers jours qui suivirent l’intervention, le malade com- 
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menca a étendre les doigts. Les mouvements de flexion et d’extension du coude 
ont leur amplitude normale. Mme Aru. Bénisty. 


4024) Position vicieuse du Poignet et de la main simulant une Para- 
lysie Radiale, par Cu. Waxtuer. Société de Chirurgie, séance du 16 juin 1915. 
Le siége méme de la blessure du malade présenté par l'auteur permet de rejeter 

l'hypothése d'une lésion du nerf radial pouvant provoquer une paralysie des 

extenseurs. La balle est entrée a 6 centimétres au-dessus de l'interligne articu- 
laire du poignet droit, sur la face antérieure et du cOté radial de l’avant-bras; 
elle est sortie sur le milieu de la face postérieure de l’avant-bras. 

Il s'agit de troubles fonetionnels dus uniquement a !'immobilisation et 4 un 
élément psychique surajouté. L’examen électrique n'a révélé aucune lésion ner- 
veuse. Mme Aru. Bénisty, 


4025) Désenclavement du Radial et Isolement du Nerf avec une La- 
melle de Caoutchouc en forme de Gouttiére, par P.. Maucraire. Bulle- 
tins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, n° 26, 7 juillet 1915, 
p. 1443. 

li s'agit d'un soldat qui avait une paralysie radiale par enclavement du nerf. 
Le 30 avril dernier, M. Mauclaire a désenclavé celui-ci: pour éviter de voir repa- 
raitre la compression fibreuse, il l'a entouré d'une lamelle élastique en gouttiére 
englobant le nerf et laissée 4 demeure. Ce fragment de caoutchouc parait étre 
bien supporté et cependant la compression au niveau du nerf est un peu doulou- 
reuse. 

Il avait essayé d’isoler de la méme facon des tendons adhérents et détachés 
des parties voisines, mais le caoutchouc a été éliminé aprés les premiers essais 
de mobilisation. 

M. Pizrre Devset emploie de telles greffes de caoutchouc pour isoler les troncs 
nerveux. Il en entoure complétement la partie malade. E. F 


1026) Hypertonie Musculaire dans la Paralysie Radiale en voie 
d’amélioration, Sensations Cutanées dans le domaine du Nerf Ra- 
dial, provoquées par la pression de Muscles qui recoivent leur 
Innervation du méme Nerf. Egarement de Cylindraxes régénérés, 
destinés 4 la Peau, dans les Nerfs Musculaires, par Anpré-THomas. 
Société de Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, 
aout-septembre, n* 20-21, p. 774 


1027) Retour de la Motilité dans un cas de Section du Nerf Radial par 
Projectile de guerre traité par la Suture. Restauration Sensitive 
encore défectueuse, par M. et Mme Desenine et J. Mouzon. Société de Neu- 
rologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Reoue newrologique, aout-sep- 
tembre, n* 20-21, p. 769. 


1028) Note sur un cas de Paralysie Radiale bilatérale par Compres- 
sion, due a l’usage prolongé des Béquilles, chez un Soldat atteint 
de Monoplégie crurale Hystérique, par Ivan Moricano. Société de Neu- 
rologie de Paris, séance du 6 mai 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, 
n° 19, p. 560. 

1029) Sur les Formes douloureuses des Blessures des Nerfs périphé- 
riques, par Henry Merce et Mme ArHanassio-Béntsty. Société de Neurologie de 


Paris, séance du 1* juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aout-septembre, n™ 20- 
21, p. 726. 
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1030) Synesthésalgie dans certaines Névrites douloureuses, son 
Traitement par le Gant de Caoutchouc, par A. Sovgurs. Soeirté ile Ney. 
rologie de Paris, séance du 6 mai 1915. Voy. Reoue neurologigue, juillet 1915, 
n° 19, p. 562. 


1031) Contribution a l'étude des Localisations intratronculaires des 
Nerfs des Membres. Deux cas de Lésion partielle du Nerf Cubita] 
siégeant au-dessus de la Gouttiére épitrochléenne, avec Syn. 
dromes de Dissociation fasciculaizre, par M. et Mme Drsenine et 
J. Mouzon. Societé de Neurologie de Paris, séance du 3 juin 1915. Voy. Revue neu- 
rologique, juillet 1915, n° 19, p. 592. 


1032) Contribution a l'étude des Localisations intratronculaires des 
Nerfs des Membres. Deux cas de Lésions partielles du Nerf Scia- 
tique poplité interne siégeant au-dessus de l’Origine du Nerf 
Saphéne externe et des Nerfis des Jumeaux, avec Syndromes de 
Dissociation fasciculaire, par M. et Mme Deserine et J. Mouzon. Socirté de 
Neurologie de Paris, séance du 15 avril 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 
1915, n° 19, p. 618. 


1033) Névrome du Sciatique, par Roperr Loevy. Société des Chirwryiens 
de Paris, 11 juin 1945. 


Le blessé présentait, & la suite d’une blessure par balle de la cuisse droite, 
des douleurs extrémement violentes, avec cedéme et paralysie de la jambe, ulcé- 
ration de tout le pied. 

L’auteur intervint, trouva un gros névrome du sciatique qui, plié en V, adhérait 
a la gaine des vaisseaux fémoraux. En quelques jours, les ulcérations et les 
troubles trophiques disparurent. Le sujet marche et ne souffre plus. 

E. F. 


1034) Retour anormalement rapide de la Conductibilité Nerveuse 
dans un Sciatique aprés Résection et Suture, par H. Taiemany, 
Miinch. Med. Woch., 1915, n° 5. 


Paralysie compléte du sciatique par lésion du trone du nerf au-dessus du creux 
poplité : résection de la cicatrice nerveuse et suture. Retour de la molilité volon- 
taire au niveau des orteils a Ja fin de la deuxiéme semaine aprés l'intervention, 
puis trés rapidement dans les autres muscles. C. PELTIER 


1035) Un Cas de Section presque compléte du Nerf Sciatique. Retour 
de la motilité volontaire et de l'Excitabilité électrique 5 mois 
aprés l’Intervention chirurgicale, par ‘Miles Spanovskr et Grunspan. So- 
ciété de Neurologie de Paris, stance du 6 mai 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 
1945, n° 19, p. 566. 


1036) Evolution comparée des symptémes dans trois cas de Lésions 
du grand Nerf Sciatique, par Projectile de guerre, 4 la partie 
moyenne de la Cuisse, avec Paralysie compléte, opérés par 
M. Gosset a dix jours d’intervalle (Syndrome d’interruption et 
Syndrome de compression), par M. et Mme Desertne et J. Mouzon. Societe 
de Neurologie de Paris, seéance du 15 juillet 1915. Voy. Revue newrologique, juillet 
1915, n° 19, p. 604. 
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4037) Lésions du Sciatique par Projectiles de guerre a la Fesse et a 
la Cuisse ayant une direction tangentielle au Nerf. Systématisa- 
tion de ces Lésions. Paralysies totales ou partielles du Groupe 
Musculaire Antéro-externe de la Jambe, par H. Fromonr. Socielé de 
Neurologie de Paris, séance du 41" juillet 1915. Voy. Revue neuwrologique, aout- 
septembre, n® 20-24, p. 739. 

1038) Un Gas de Pied douloureux par Lésion traumatique légére du 
Sciatique, par J. Jumentié. Société de Neurologie de Paris, séance du 3 juin 
i915. Voy. Reoue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 576 


1039) Sur la Forme douloureuse des Lésions traumatiques du Scia- 
tique (Tronc Sciatique ou Sciatique poplité interne) et sur une 
Déformation spéciale et constante du Pied dans ces cas: le « Pied 
effilé », par Anpné Léni. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux 
de Paris, an XXXI, n® 34-32, p. 880, 22 octobre 1915. — 

Dans les cas de lésions traumatiques du sciatique, les douleurs vives et persis- 
tantes dominent souvent le tableau clinique. La localisation de ces douleurs vers 
lextrémité du membre, le fait que les mémes influences les atténuent ou les 
exaspérent, leur résistance a la libération du nerf, ont déja fait rapprocher par 
M. Pierre Marie et Mme Ath. Bénisty ces paralysies douloureuses du sciatique de 
ces formes douloureuses de paralysie du médian dont ils ont donné la desecrip- 
tion. De méme que la paralysie douloureuse du médian s'observe parfois avec un 
minimum de troubles moteurs, de méme la forme douloureuse de la lésion trau- 
matique du sciatique poplité interne peut se présenter sans signes moteurs. Les 
troubles de l’excitabilité n’existent pas toujours et le réflexe achilléen, quand la 
douleur permet de le rechercher, est loin d’étre toujours aboli. 

Or, rien n'est plus facile 4 simuler qu'une douleur pure et simple. Pour ce qui 
est du médian, l’aspect si spécial de la main, sur lequel M. Pierre Marie a insisté, 
main affinée, doigts effilés, constitue un signe objectif qui ne trompe pas 

De méme, il existe une déformation du pied trés particuliére dans la forme 
douloureuse de la lésion du sciatique. 

Cette déformation porte sur les différentes parties de la plante du pied; elle 
apparait avec évidence quand on examine de face les deux plantes symétrique- 
ment placées, le malade étant couché soit sur le dos, soit de préférence sur le 
ventre. Le talon est comme effilé, a la fois rétréci et allongé; au lieu d’étre plus 
ou moins cubique, il devient ovalaire ou oblong. La partie moyenne de la plante, 
également rétrécie, est souvent parcourue de plis cutanés a direction prédomi- 
nante longitudinale, antéro-postérieure; de plus, la partie interne se reléve, 
devient fuyante; il se fait une ébauche de pied creux, ce qui est dd sans doute a la 
prédominance d'action du long péronier latéral sur les muscles innervés par les 
branches du sciatique interne et ce qui contribue a accentuer l'aspect effilé du pied. 
Enfin, l'avant-pied lui-méme est rétréci, sa saillie moins marquée, et il est sou- 
vent creusé en sa partie médiane d'une dépression longitudinale, véritable vallon 
entre deux éminences, celle du talon du gros ortei], et celle du talon des 4 et 
5 orteils, comme si |’'avant-pied avait subi un certain degré d’enroulement trans- 
versal, rapprochant les orteils extrémes. On constate d’ailleurs plus nettement 
encore, et ceci & peu prés dans tous les cas, un rapprochement. des orteils eux- 
mémes, rapprochement tel qu’ils se cachent en partie les uns-sous les autres et 
que le 2° en particulier est repoussé sur le dos du pied, le i" et le 3° arrivant 
souvent presque en contact par leur plante. 

Dans l'ensemble donc, par toutes ses parties, le pied parait rétréci et comme 
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effilé, aspect comparable a celui de la main dans la forme douloureuse des |; 


sions 
du médian 
La déformation n’est d’ailleurs pas spéciale aux lésions traumatiques du svia- 
tique poplité interne: elle s‘observe dans des cas ot ce nerf est atteint de névrite 
intense, quelle qu’en soit la cause; M. Léri l'a vue trés nette, par exemple, dans un 
cas de névrite intense, suite de gelure. 
Cette altération, constante et caractéristique, est d’ailleurs précoce, car | auteur 


put lobserver avec une pureté et une netteté remarquables chez un-malade yingt 
jours aprés sa blessure. Elle est d’ailleurs passagére, car chez le malade, o 


bserve 

six semaines plus tard, et alors qu'il ne souffrait presque plus, elle existait encore, 
mais fortement atténuée 

L’importance diagnostique de cette déformation, de ce « pied effilé », est jugée, 


d'une part, par la constance du signe, d’autre part, par le fait qu'il est parfois le 
seul signe objectif révélateur de la réalité des phénoménes douloureux. 
E. F 
4040) Syndrome Tétanoide persistant, secondaire a une Plaie du 
Sciatique droit, compliquée d’un Tétanos aigu grave (Tétanos 
chronique?) par Dupré, Scoarrer et, Le Fur. Société de Neurologie de Paris, 
séance du 3 juin 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 589 
1041) Un Cas de Blessure du Nerf Honteux interne, par Anprét Lini et 
Epovarpd RoGer. Sociéle de Neurologie de Paris, séance du 1" juillet 1915. Voy. 
Revue neurologique, aout-septembre, n* 20-21, p. 737. 


1042) Un Cas de Blessure du Nerf Génito-crural, par Anpré Léni et Jeayx 
DaGnan-Bouveret. Société de Newrologie de Paris, séance du 6 mai 1915). Voy. 
Revue neurologique, juillet 1915, n°419, p. 571. 


1043) Lésion du Nerf Crural. Abolition de l’Excitabilité faradique et 
voltaique du quadriceps crural. Guérison rapide, par J. Baninski. 
Societe de Neurologie de Paris, séance du 6 mai 1915. Voy. Revue neurologique, 
juillet 1915, n° 49, p. 553. 

4044) Paralysie du Grand Dentelé droit par Abaissement forcé de 
V’Epaule, par Raymonp et G. Roussy. Réunion médico-chirurgicale de la X° Armée 
(Secteur sud), 25 aout 1915. 

Chez le malade la paralysie est survenue dans les conditions suivantes. Ce sol- 
dat portait a travers un boyau deux caisses de munitions maintenues par une 
forte courroie reposant sur |'épaule droite. En voulant éviter une fusée éclairante, 
il fait un faux pas, glisse et ressent 4 ce moment une vive douleur dans |'épaule. 

En plus de la paralysie du dentelé, avec scapulum alatum prononcé, il y a légére 
atteinte des muscles sus et sous-scapulaire décelable a |’examen électrique. Les 
autres muscles de ]’épaule, le trapéze et le deltoide notamment sont intacts. La 
topographie musculaire de la paralysie permet de porter ici le diagnostic de para- 
lysie du nerf grand thoracique inférieur produite vraisemblablement par arrache- 
ment, suivant le procédé étudié par MM. Duval et Guillain. E. F. 


1045) Contusion ou Commotion a distance du Nerf Crural. Retour 
trés tardif de la Contraction Musculaire. Appareil élastique pour 
favoriser la Marche, par P. Mavciaine. Société de Chirurgie, séance du 
28 juillet 19415. 

Pour faciliter la marche, le blessé porte une ceinture et une genouillére. Une 
bande élastique va de l'une a l'autre, la marche est ainsi trés facilitée. 
Mme Arua, Bénisty. 
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4046) Paralysie isolée du Nerf Fessier supérieur par Coup de feu, 
par Pau ScaustEr. Neurol. Centralblatt, 1915, n® 12, p. 448. 


Observation qui n’est intéressante que par son extréme rareté. 
C. Pevtier. 


(047) Les Troubles de la Sécrétion Sudorale dans les Lésions Radicu- 
laires ou Tronculaires du Plexus Brachial, par Kené Porak. Bulletins 
et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI°*, n° 28, 30 juillet 
1915, p. 689-743. ; 


Depuis le mois de février 1915, l’auteur a soumis de nombreux blessés a diffé- 
rentes épreuves de sudation provoquée. 

Les constatations faites se résument dans les paragraphes suivants : 

1° Formes cliniques des lésions radiculaires et tronculaires du plexus brachial. — 
Dans les lésions des racines ou des trones du plexus brachial a dissociation des 
symptomes est caractéristique. Dans les paralysies radiculaires supérieures on 
conslate, par exemple, la paralysie motrice du deltoide (nerf circonflexe), du biceps 
{nerf musculo-cutané) et du long supinateur (nerf radial), l’anesthésie du terri- 
toire du rameau cutané interne du radial et une sudation provoquée normale. Dans 
l'étude des paralysies radiculaires inférieures, l’auteur cite un cas dans lequel 
l'alteinte portait sur tout le territoire du cubital; mais il y avait une dissociation 
fonctionnelle nette entre les fonctions motrices et amyotrophiques, trés touchées, 
et les fonctions sensitives et sudorales, presque indemnes. 

A cété de ces formes dissociées, il existe un syndrome radiculo-sympathique, 
dans les cas ot les racines sont atteintes prés de leur origine, au voisinage du 
ganglion cervical inférieur. 

2° Diagnostic différentiel des lésions radiculaires ou tronculairves du plexus brachial. 
— La sudation provoquée permet de faire souvent le départ entre une paralysie 
organique et une paralysie névropathique. Dans quelques observations la sudation 
a permis de préciser l'appoint fonctionnel aux lésions réelles du plexus brachial. Il 
faut savoir que, dans ces cas, l’'examen électrique indique souvent une hypoexcita- 
bilité faradique; l’épreuve de la sudation vient rectifier un diagnostic hésitant. 
D'ailleurs, en l’absence d’examen électrique, les troubles de la sudation permettent 
de dépister une paralysie fonctionnelle; il est rare, en effet, qu'on n’observe pas 
un certain degré d’hyperhydrose. Ainsi, méme les mains névropathiques, long- 
temps immobilisées, présentant une peau comme fripée, avec crétes épidermiques 
ellacées, aplaties, insensibles, décalcifiées, se reconnaitront, avant l'examen 
électrique, soit par l’épreuve de la sudation provoquée, soit souvent par la moiteur 
permanente de la paume de la main. 

3° Diagnostic du nerf lésé. — Dans le syndrome radiculaire total, au milieu de 
troubles multiples de la motilité, de la sensibilité et des réactions électriques, il 
est souvent difficile de juger le degré d’atteinte des différents troncs nerveux. Or, 
dans un cas, l’épreuve de la sudation a permis d’admettre que le tronc du médian 
était peu touché. 

Inversement, dans un syndrome radiculaire total fruste, l’épreuve de la sudation 
a montré que certains trones étaient plus profondément atieints. 

4° Diagnostic du degré de la lésion, — La persistance de la sudation aide a appré- 
cier le degré des lésions des trones nerveux : lorsque les glandes sudorales 
sécrétent dans le territoire d'un nerf, ce nerf est peu lésé. 

La sudation et l'hypersudation coexistent souvent avec des troubles profonds de 
la sensibilité. D’autres fois, l'hypersudation coincide avec l’hyperalgésie. 
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8° Evolution des troubles sudoraux. — L’auteur a rarement observé le retour de 
la sudation aprés l'intervention chirurgicale, la sudation disparaissant dans les 
lésions nerveuses trés graves. Dans une seule observation de lésions du plexus 
brachial, un retour de Ja sécrétion sudorale s'est produit, en méme temps qu'une 
rétrocession de l’anesthésie. 

La signification des troubles sudoraux est trés différente suivant le siége exact 
de la lésion; si la lésion porte dans la région juxta-vertébrale, de nombreux filets 
sympathiques sont intéressés, et les troubles sudoraux sont au premier plan sans 
qu'on soit en droit, actuellement, d’en conclure qu'il existe une lésion radiculaire 
profonde E. | 


1048) Résultats éloignés de quatre Interventions pour Plaies du 
Plexus Brachial, par Mavuctairr. Bulletins et Mémoires de la Société de Chi- 
rurgie de Paris, t. XLI, n° 22, p. 1240, 9 juin 1915 
Présentation de cas ot se produisit une amélioration évidente grace a l’opéra- 

tion. 

Le premier blessé avait recu un éclat d’obus dans la région sus-claviculaire 
gauche; l’éclat s était logé dans le bord postérieur du poumon 4 mi-hauteur. La 
paralysie fut aussit6t compléte : frappant le deltoide, le triceps brachial, les exten- 
seurs du poignet et des doigts. Comme il n'y avait pas d’amélioration, cing mois 
aprés la blessure, le plexus brachial fut exploré. Sa branche externe fut trouvée 
épaissie, tuméfiée et indurée. L’auteur a hersé la zone épaissie et anastomosé le 
tronec commun radio-circonflexe avec la branche voisine du plexus également un 
peu hersée. 

Au bout d’une quinzaine de jours les mouvements des doigts furent améliorés; 
progressivement Je poignet se releva, la contraction apparut dans le deltoide et 
le triceps. 

Chez un deuxiéme malade, une balle avait fracturé la clavicule et lésé le plexus, 
déterminant une impotence compléte du membre avec des douleurs intenses et 
persistantes. 

Trois mois aprés la blessure, l’auteur fit la résection d'un assez gros cal qui, par 
sa face profonde, devait comprimer le plexus. Celui-ci était entouré de tissu 
fibreux, qui fut dissocié. 

Dés les jours suivants les mouvements d’abduction du bras reparurent, puis 
ceux du coude. Les douleurs sont localisées & la main, qui est encore atrophiée. 

Dans un troisiéme cas il s’agissait d'une lésion de la branche radio-circonflexe. 
L’exploration compléte du plexus, aprés section de la clavicule, ne permit pas de 
voir une lésion nette du plexus; pas d’hématome périnerveux. L’auteur a anasto- 
mosé la branche radio-circonflexe avec un gros tronc nerveux voisin aprés hersage 
léger des deux branches. Ultérieurement, il y eut une amélioration des mouve- 
ments de l'épaule, du coude; le blessé reléve un peu le poignet et les doigts qui 
auparavant étaient en flexion continuelle. L’amélioration a done été légére. 

Dans le quatriéme cas, la plaie du plexus avait porté au-dessous de la clavicule. 
Une incision exploratrice n'a pas permis de déceler de lésion des troncs nerveux. 
L'impotence du membre supérieur est restée compléte. L’auteur croit qu’il a do 
passer & cOté de la lésion et il se propose d’explorer a nouveau le plexus 

— Ricarp cite deux cas paraissant identiques ot la gvérison est survenue spon- 
tanément. Il ne prétend pas conclure a l’abstention systématique, mais il lui semble 
qu'on doit se garder des interventions précoces et prématurées. 

— Ricue cite le cas d’un homme atteint de fracture de la clavicule par balle, 
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avec une certaine impotence du bras qu’on mit d’abord sur le compte de la fracture. 
On reconnut bientdt l'existence d'une paralysie radiculaire du plexus brachial du 
type supérieur. M. Dejerine confirma le diagnostic, et conseilla l’intervention; 
mais M. Riche ne se hata pas de la pratiquer et il put bientét constater une amé- 
lioration spontanée notable. Au bout de quelques semaines, la paralysie et l’atro- 
phie étaient exactement limilées au biceps, au brachial antérieur et au long supi- 
nateur. Cet état persista assez longtemps, mais finalement on put constater que 
ces muscles eux-mémes reprenaient lentement leurs fonctions. 

— Waxrtuer confirme que les faits semblables 4 ceux que viennent de citer 
MM. Ricard et Riche sont loin d'étre rares. Couramment, on voit des blessés at- 
teints de lésions nerveuses qui recouvrent, au bout d'un lemps plus ou moins long, 
la fonction du nerf. 

Walther a observé un assez grand nombre de lésions nerveuses dans ses 
services du Val-de-Grace et de la Pitié. I] croit que plus de la moitié des blessés 
ont guéri, ou du moins sont en vwie d’amélioration sans avoir subi aucune inter- 
vention chirurgicale. Il ne faut donc pas se presser d’intervenir. On doit toujours 
commencer par le traitement médical, a moins d’indication urgente fournie surtout 
par les douleurs. Si, aprés quelque temps, on ne constate, sous l'influence du trai- 
tement, aucune amélioration et surtout si on voit les lésions s'aggraver, il faut 
opérer, et lopération alors peut donner d’excellents résultats. Pour sa part, 
Walther n'est jamais intervenu avant d’avoir fait l’épreuve suffisamment prolon- 
gée du trailement médical. E. FEINDEL. 


1049) Une Complication rare des Oreillons : Paralysie double du 
Plexus Brachial atype Radiculaire supérieur, par Paut Sainton et CLE- 
went Huniez. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, 
an XXXI, n® 29-30, 8 octobre 1915, p. 809. 


Les paralysies ourliennes sont assez rares; mais il n'a jamais été publié d’ob- 
servation ou la paralysie ourlienne ait pris l’aspect du type radiculaire supérieur 
du plexus brachial. Cette particularité justifie la présente publication. Il s’agit 
d'un malade qui, au déclin d'une infection ourlienne compliquée d’orchite, est 
atteintde douleurs violentes dans les deux membres supérieurs, bientét suivies de 
paralysie et d’anesthésie. Cette paralysie avec atrophie musculaire, a atteint net- 
tement les muscles du groupe d’Erb, s’étendant aux sus et sous-épineux, au grand 
dentelé et au trapéze qu'elle a simplement effleurés; elle était accompagnée de 
troubles de la sensibilité et revétait nettement le type de paralysie radiculaire su- 
périeure du plexus brachial. Elle a évolué lentement vers la guérison et n’a laissé 
actuellement qu’une impotence fonctionnelle légére due 4 une atrophie du del- 
toide qui d’ailleurs rétrocéde tous les jours. L’origine de cette double paralysie ne 
saurait faire aucun doute; le malade n’a jamais eu Je moindre accident syphili- 
tique, la réaction de Wassermann est négative; aucune raison d'intoxication 
saturnine n’a été trouvée chez lui, et d’ailleurs les longs supinateurs étaient paré- 
siés. L’infection ourlienne peut seule étre mise en cause : sans s’étre accompagnée 
de phénoménes généraux, elle a eu cependant une certaine gravité, puisqu’elle a 
donné lieu & une orchite tardive. 

Le point saillant de l’observation est la topographie spéciale qu’a revétue cette 
paralysie : elle a été nettement radiculaire. 

Quelle en est la cause initiale? Deux théories ont pu étre soutenues pour 
expliquer la pathogénie des paralysies périphériques au cours des oreillons : la 
plupart des auteurs les considérent comme le résultat d’une névrite d'origine 
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infectieuse ; M. Dopter au contraire, s'‘appuyant sur la fréquence de la lympho- 
cytose rachidienne constatée chez les malades atteints d’oreillons, attribue jeur 
origine & une méningite séreuse qui pourrait étre latente. Dans le cas actuel jj 
n'existait pas de lymphocytose rachidienne appréciable, alors que la paralysie 
était encore en évolution : cette constatation va contre l’hypothése d'une paraly- 
sie méningée. Cette névrite d'origine ourlienne a d’ailleurs suivi la marche des 
névrites infectieuses : la plupart des muscles ont repris leur volume et leur con- 
tractilité normale. Un fait également digne de remarque, et qui a donné aux acci- 
dents survenus chez ce malade un aspect tout particulier, c’est |’intensilé de |'atro- 
phie musculaire deltoidienne qui rappelle celle que l’on observe dans les formes 
graves de l'intoxication saturnine, chez les ouvriers travaillant dans les usines 
d’accumulateurs ou dans les fabriques de céruse E. F 


1050) Rétrécissement Artériel et Varices compliquant les Blessures 
Nerveuses anciennes du Membre supérieur. Libération de |’Ar- 
tére, par 0. Laurent (de Bruxelles). Bulletin de l Académie de Médecine, 25 mai 
1915, p. 625. 


Dans une communication faite le 12 mars 1915 ala Société Médicale des Hopitaue, 
Henry Meige et Mme Athanassio-Bénisty attiraient l’attention sur l'importance des 
lésions vasculaires associées aux lésions des nerfs périphériques dans les plaies de 
guerre; les troubles vaso-moteurs, la diminution de la pression artérielle allant 
jusqu’a la perte du pouls du cété blessé sont deux termes importants de |'expres- 
sion clinique de la lésion vasculaire juxta-nerveuse (V. Revue neurologique, mai- 
juin 1915, p. 328). 

Laurent a été frappé aussi de la fréquence relative des lésions artérielles latentes, 
compliquant les blessures nerveuses ; dans une centaine de cas ou il est intervenu, 
il a constaté que sur un cinquiéme il existait une insuffisance artérielle. 

Dans un cas, le nerf cubital et l’artére cubitale se trouvaient enserrés dans une 
vaste cicatrice. 

Dans un second cas, l’artére axillaire était complétement aplatie. Une fois l’axil- 
laire libérée de sa gangue, un pouls filiforme fut percu et s’améliora dans la suite 
De nombreuses dilatations variqueuses, complication fréquente des blessures des 
nerfs, s‘opposaient a la circulation de retour; il fallut les lier. 

Il semble donc nécessaire de préciser, au cours de toute opération nerveuse, 
notamment sur les nerfs médian et cubital, les conditions des artéres et des 
veines. On s’appliquera a libérer les vaisseaux, au méme titre que les nerfs. 

E. F. 


A051) Hématome Anévrismal du Tronc du Sciatique, par Avwent 


Moucuet. Société de Chirurgie, séance du 9 juin 1915. 


A. Mouchet a opéré une tumeur développée dans la gaine du nerf sciatique et 
présentant tous les caractéres d'un hématome anévrismal, déterminé par une balle 
de fusil qui a traversé le sciatique, blessant son artére nourriciére principale. 
L’examen histologique de la tumeur a complété et corroboré les résultats de 
"examen macroscopique. La tumeur, d’apparence kystique, contenant d’énormes 
caillots et du sang liquide, véritable hématome anévrismal, semble avoir rongé le 
trone du sciatique sur une longueur d’au moins 5 centimétres. Hémorragie abon- 
dante venant de l’intérieur de la poche. On ne voit aucune bande de tissu nerveux 
sur un point quelconque de la surface de la tumeur. Dans ces conditions, |’auteur 
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réséque le trone du sciatique du pole supérieur au pdle inférieur de la tumeur, puis 
suture les deux bouts du nerf 

Cu. Wacrtuer fait observer que lui-méme n’aurait pas pratiqué la résection 
compléte comme |’a fait Mouchet, étant persuadé qu'il faut toujours conserver un 
peu de tissu nerveux. Il est vrai que le nerf au niveau de la poche semblait com- 
pictement détruit. Mais il est vrai aussi qu’une des coupes histologiques de la 
piece réséquée a mis en évidence un assez grand nombre de filets nerveux 

Cependant les suites éloignées de l’opération ont montré que l'état n’avait pas 
été aggravé par l’opération. 

- Quénu insiste sur la nécessité de ne pas interrompre la continuité d'un nerf, 
surtout lorsqu’il ne s’agit pas de tumeur maligne. 

— Mavciaire confirme cette maniére de voir. Un tissu fibreux méme informe 
suffit pour assurer la continuité du nerf et peut éviter l’apparition de troubles 
divers, notamment d'ulcérations trophiques. 

— Scuwartz demande s'il ne s'agit pas d’un héematome enkysté sans communica- 
tion avec une artére. 

WALTHER maintient que cette tumeur était un hématome anévrismal, résul- 
tant de la plaie de l’artére sciatique. Mme Aru. Bénisty. 


1052) Troubles consécutifs aux Lésions simultanées des gros Troncs 
Vasculaires et Nerveux, par Pit. Mavciaire. Societé de Chirurgie, séance 
du 24 juillet 1915. 


Les troubles observés peuvent étre les suivants : 

{°) Myosite scléreuse, semblable a celle qu'on observe dans la paralysie isché- 
mique de Volkmann. 

2°) Rétrécissement du champ de la sensibilité cutanée dans le territoire des 
nerfs non lésés. 

3°) Nécrose des extrémités due a l’oblitération artérielle mais aggravée comme 
étendue du fait de la lésion nerveuse. Mme Aru. Bénisty. 


1053) Coexistence de certains Troubles Circulatoires et de Névral- 
gies des Membres inférieurs, par A. Barri. Réunion médicale de la 
VI° Armée, 18 aoadt 1915. 


l’auteur a observé quatre malades atteints de sciatique en apparence banale et 
qui avaient une douleur pulsatile, des battements artériels trés amples, un grand 
écart entre les pressions maxima et minima et tous les signes périphériques d'une 
insuffisance aortique. Il se demande si cette coincidence est fortuite ou bien s'il 
-ne faut pas voir entre l'état artériel et les névralgies des relations de cause a 
-effet. Il expose a cet égard différentes hypothéses et indique le traitement parti- 
culier (étiologique) qui semble convenir a ces névralgies. E. F. 


1054) Un cas de Gangréne des Doigts et de la Main dans la Zone 
du Radial, par Bonamy et Vercuire. Soci¢té des Chirurgiens de Paris, 21 mai 
1915. 

Cas fort curieux d'un blessé qui regut une balle dans la région de I’aisselle ; cette 
balle traversa en diagonale le trajet du paquet vasculo-nerveux. La main était 
devenue froide dés la blessure, dix jours aprés elle devint violette. On ne sentait 
ni les battements de |’humérale, ni le pouls; la paralysie radiale semblait réelle. 

Le 20 avril, les doigts et les mains dans la zone du radial sont nécrosés : mais 
il n'y a pas de lésions nerveuses, comme en témoignent les examens électriques. 

































































































ee ae ee 


4018 REVUS NEUROLOGIQUE 





I] est donc vraisemblable qu'il y a eu arrét de circulation dans I’axillaire, et que 
la suppléance d'irrigation n’a pu se réaliser a temps dans la zone du radial en 
raison de l'inhibition de ce nerf. E. F 


1055) Un Cas de Chute spontanée des Ongles aprés une Blessure 
par Coup de feu du Plexus Brachial, par i. Scutesincer. Mit. d. Gesei| 
f. Med. in Wien., 1915, n° 4. 


Présentation dun cas. C. PELTIER 


1056) Croissance des Phanéres au cours de la Réparation des Plaies 
de Guerre, par E. Gury et Ropert Loewy. Société de Biologie, 1° mai 1915, 


De nombreux cas de blessures graves des membres, du membre supérieur sur- 
tout, avec ou sans lésions nerveuses, ont été suivis, lors de la réparation des 
tissus, d'une croissance exagérée des poils et parfois aussi des ongles. 

Ces faits de croissance sont a ratiacher peut-étre a la catégorie des réfections 
de tissus conséculives au dépérissement causé par les maladies infectieuses graves, 
telles que la fiévre typhoide, et qui se produisent lors de la convalescence de ces 
maladies. Les grands traumatismes, accompagnés d'infection locale, auraient sur 
le métabolisme assimilateur, sur la fixation de matiéres, une influence analogue 
a celle de la convalescence des maladies infectieuses E. F. 


1057) Panaris analgésique (Maladie de Morvan), par E. Kirmisson. Bul- 

letins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XLI, n° 25, 30 juin 1915, 

p. 1385. 

Malade agé de 34 ans; la main droite est trés augmentée de volume, ainsi que 
l’avant-bras. Les doigts légérement infléchis se terminent en baguette de tam- 
bour, et montrent des cicatrices de panaris au niveau des 1“, 2°, 3° et 4° doigts. Le 
5° doigt, indemne de panaris, présente un ongle dur et déformé. 

Lorsque le malade fait mouvoir les doigts, il se produit au niveau du carpe des 
craquements; cette exploration est absolument indolore. La peau est dure et 
épaisse. 

La main gauche, d'aspect-normal, n’offre de panaris qu’au niveau du 3° doigt. 

Le premier panaris date de 1901; il affecta l’index de la main droite. En 1906, 
survint le deuxiéme panaris au niveau du médius gauche. En 1909, le pouce, |'in- 
dex et le médius de la main droite furent atteints en méme temps; on put les 
inciser sans aucune manifestation douloureuse. 

Cette main droite, grosse, épaisse (main succulente), avec craquements sourds 
dans les articulations, présente des troubles de la sensibilité dans toutes ses mo- 
dalités. Elle reste insensible aux piqdres jusqu’a 2 centimétres au-dessus des apo- 
physes styloides. Elle est complétement insensible au froid et a la chaleur; la 
main gauche conserve I’intégrité des sensations. _ 

Le malade ne présente aucune déviation du rachis; sa vue et son ouie ne sont 
pas troublées; l'état général est satisfaisant. Les réflexes rotuliens sont exagérés, 
a gauche surtout. 

Depuis 2 ou 3 ans, il ressent des douleurs fulgurantes dans le membre 
supérieur droit, remontant jusqu’a la base du cou; la sudation de la main droite 
est exagérée, comparativement a celle de la main gauche. La radiographie moatre 
des modifications importaates; i’extrémité inférieure du cubitus présente des con- 
tours plus arrondis que normalement. Les os du carpe paraissent raréfiés; le semi- 
lunaire est diminué de volume. E. F. 
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1038) De la Décalcification Osseuse dans les Paralysies des Mem- 
bres, organiques et névropathiques, par Henai CLaupe et René Porak, 
Paris médical, an V, n° 19, 18 septembre 1915 


La décalcification des os des membres atteints de névrite est un fait déja 
signalé. Mais il y a lieu de se demander si la névrite intervient seule dans cette 
décalcification. Les auteurs ont noté la décalcification des os des membres sim- 
plement immobilisés. Il peut donc y avoir décalcification sans névrite. 

Pour expliquer ces faits, on peut invoquer plusieurs théories : névritique, 
réflexe, role de l'inactivité fonctionnelle. Aucune de ces théories, prises isolément, 
ne parait satisfaisante. 

Dans certaines névrites, l’inactivité fonctionnelle peut étre une des causes de 
l'atrophie osseuse. Mais aux lésions nerveuses s’associent souvent des lésions 
vasculaires qui interviennent sans doute également pour provoquer la déminéra- 
lisation. Quand il y a fracture, l’altération d'un segment osseux retentit peut-étre 
d'une facon importante sur les échanges nutrilifs des segments osseux voisins. 
Il faut insister enfin sur Ja grande variabilité quantitative de la décalcifica- 
tion; pour expliquer les différences individuelles, la constitution du sujet, son 
passé pathologique, entrent en ligne de compte. 

En somme, la lésion nerveuse n’est pas la cause nécessaire de l’ostéoporose. 
Elle peut étre une cause suflisante de décalcification, mais la déminéralisation 
s observe surtout lorsque, du fait de la névrite, la main est immobilisée; en effet, 
la décalcification se retrouve aussi dans certaines paralysies névropathiques sou- 
mises 4 une immobilisation prolongée. 

La décalcification ne différe pas des autres troubles trophiques, musculaires 
(atrophie) ou cutanés (sudation, hyperkératose), que l’on observe, a la fois dans 
les paralysies organiques et dans les inactivités fonctionnelles névropathiques. 

L’étude actuelle a surtout porté sur la déminéralisation du squeletite de la 
main; pour les paralysies des membres inférieurs accompagnées d’altérations 
squelettiques du pied, les conclusidéns seraient analogues. 

La valeur sémiologique de la décalcification osseuse dans les lésions du sys- 
teéme nerveux périphérique est done assez restreinte; on ne saurait se baser sur 
l’examen radiographique pour faire le diagnostic entre les paralysies organiques 
ou les paralysies névropathiques. E. F. 


1059) Les Contractures dans les Lésions Nerveuses périphériques, 
par Maurice Ducosté. Société de Biologie, 24 juillet 1915. 

Les contractures immédiates sont dépendantes de la loj de contracture d’amont, 
qui peut se formuler : la lésion d'un nerf, en aval des muscles qu'il actionne, se 
traduit par la contracture immédiate et durable de ces muscles. 

Quant aux contractures tardives, elles seraient régies par la loi de la contracture 
névromateuse, qui peut se formuler comme suit : le névrome excite et contracture 
les muscles dont l'innervation provient des mémes racines que le nerf sur lequel il 
se développe; secondairement, les autres groupes musculaires, d’autant plus for- 
tement que leurs racines sont plus rapprochées des précédentes. Le névrome, 
enfin, provoque l'hyporéflectivité tendineuse et l'hyporéflectivitécutanée. E. F. 


1060) Sur quelques Variétés de Contractures Post-traumatiques et 
sur leur Traitement, par Anpré Léri et Eoovarp Rocer. Bulletins et Mé- 
motres de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI, n™ 31-32, p. 884, 
22 octobre 1915. 


Aprés avoir mentionné plusieurs formes de contractures fonctionnelles ou 
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simulées, notamment les contractures en extension, les auteurs individualisent. 
parmi les paralysies organiques de guerre, trois formes qu'il faut se garder de 
confondre avec de fausses contractures. 

1° Tout d’abord, dans une trés nombreuse catégorie de fails, le projectile a passé 
au niveau ou d proximité du ou des muscles contracturés. Il en est ainsi par ex: mple 
pour le biceps ou les muscles postérieurs de la cuisse dans les contractures en 
flexion de l’avant-bras ou de la jambe, contractures qui sont trés fréquentes et 
souvent si prononcées que les segments des membres sont fléchis 4 angle aigu 
l'un par rapport a l'autre. Ces contractures sont volontiers considérées par les 
uns comme purement névropathiques, par les autres comme des pseudo-contrac- 
tures dues A des réactions musculo-tendineuses et a de la fibrose intramusculaire 
L’application de la bande d’Esmarch a la racine du membre, en relachant les 
contractures et non les pseudo-contractures, jugerait la question dans chaque cas; 
en réalité la bande d’Esmarch ne les relache presque jamais complétement 

L’origine de ces contractures est trés souvent révélée par la radiographie : dans 
un nombre élevé de ces cas, les auteurs ont en effet constaté l’existence, soit de 
fragments métalliques plus ou moins volumineux, soit, beaucoup plus ordinaire- 
ment, d'une poussiére métallique disséminée : cette poussiére constituait évidem- 
ment l'épine irritative, agissant certainement moins sur les nerfs moteurs que 
sur tout ou partie des fibres du muscle lui-méme. Dans un cas l’épine était 
constituée par de minimes parcelles osseuses formant trainée et détachées de I'os 
voisin, sur lequel un contour légérement flou et irrégulier en un point limité 
décelait le contact de la balle et la périostite consécutive. 

2° Dans un autre groupe de faits, beaucoup plus rares, l'épine irritative est sur 
le nerf; la plaie est & distance, parfois 4 longue distance, et l’on est d'autant 
plus porté 4 croire 4 une contracture purement fonctionnelle qu'elle ne porte que 
sur un muscle (ou un petit nombre de muscles) innervé par le tronc irrité. Aujour- 
d’hui que l'on sait par les expériences physiologiques et, pour homme, par les 
examens électriques de MM. Pierre Marie et Henry Meige, que l’innervation de 
chaque muscle est individualisée sur une partie donnée de la circonférence du 
tronc nerveux dés son origine, on concoit que lirritation localisée d'un nerf puisse 
ne produire d'action a distance que sur tel ou tel muscle ou groupe de muscles 

Les auteurs donnent deux exemples de cette contraction par irritation nerveuse 
a distance. Dans le premier il s’agit de Ja contraction du seul muscle long supi- 
nateur conditionnée par un cal situé au voisinage du point d’Erb. Dans le second 
une contracture en flexion du pouce a cédé a l’ablation d'un névrome du médian 
au milieu de l’avant-bras. 

3° Une troisiéme variété de contractures 4 point de départ organique a besoin 
d’étre bien connue : ce sont celles qui se produisent parfois sur tout ou partie des 
antagonistes des muscles paralysés. Il n'y a d’abord qu'une différence de tonicité, 
puis peu a peu la contracture se précise, la rigidité s’accuse, l’attitude du membre 
devient toute différente de celle qu’on observe généralement dans le genre de 
paralysie envisagé. 

Le plus souvent il s’agit de la main, presque toujours alors d'une paralysie 
radiale; le fait tient sans doute a ce que déja, a l'état normal, les fléchisseurs de 
la main ont une grande prépondérance sur les extenseurs; les doigts se fléchissent 
dans la main surtout au niveau de leur premiére et deuxiéme phalange, la main 
prend l’attitude du poing fermé, pouce en dehors; par le fait de la flexion des 
doigts, qui écartent les points d'insertion des muscles extenseurs, le poignel se 
reléve plus ou moins, parfois au dela de l’horizontale, et cela surtout quand la 
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paralysie radiale n'est pas complete : cette main relevée, ce poing fermé, souvent 
rigides, ne rappellent plus en rien la main tombante, doigts étendus, de la para- 
lysie radiale classique. 

On concoit que l'attitude nouvelle, progressive, se produise surtout au moment 
ol la paralysie radiale tend a se réparer. Elle se produit aussi pour peu qu'une 
cause d'irritation permanente, telle qu'une adhérence musculo-cutanée au niveau 
de la plaie d’entrée ou de sortie, agisse sur Jes muscles fléchisseurs. 

Dans certains cas de paralysie radiale, ce n'est pas a tout le domaine des fléchis- 
seurs que la contracture s’étend, mais seulement aux grand et petit palmaires; 
on voit alors les premiéres phalanges des doigts s’étendre au fur et 4 mesure de 
la restauration du nerf radial, mais la main reste fléchie, incapable de toute 
extension; c’est l’inverse de l'évolution normale dans la préparation des paraly- 
sies radiales. Mais le relévement passif du poignet est tout aussi impossible que 
le relévement actif. Qu’on tate la face antérieure de l’avant-bras, la corde des 
palmaires contracturés montrera la cause de l’anomalie. 

Du coté du membre inférieur, des phénoménes analogues peuvent survenir; c'est 
ainsi qu’on voit des pieds bots équins, difficilement réductibles, succéder au pied 
tombant et flasque de la paralysie du sciatique poplité externe; dans ce cas 
encore, la prédominance d'action des muscles postérieurs sur les muscles antéro- 
externes entre sans doute en jeu, et c'est le plus souvent a une période déja 
tardive que la contracture s’installe. 

Dans tous ces cas, a défaut d’un examen attentif, l'anomalie de |’attitude pour- 
rait faire croire & une contracture purement fonctionnelle. 

L'intérét-essentiel qu'il y a 4 distinguer ces diverses catégories de contractures 
ou de pseudo-contractures réside dans ce fait que le traitement est évidemment 
différent 

Les auteurs considérent surtout les contractures 4 point de départ organique 
et ils décrivent les méthodes et appareils qui conviennent & la réduction lente et 
progressive de ces accidents. E. F. 


1061) La Bande de Caoutchouc et l’Alcoolisation locale des Nerfs 
dans le Traitement des Contractures par Blessures de Guerre, par 
J.-A. Sicarp et L. Iupgar. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaur 
de Paris, an XXXI, n* 12-13, p. 226, 16 avril 1915. 

On sait combien sont fréquentes les attitudes vicieuses des membres ou des 
segments de membre dans les blessures de guerre. Elles peuvent étre condi- 
tionnées par des causes multiples : paralysies, atrophies musculaires, anky- 
loses, fibroses, rétractions tendineuses, contractures musculaires. Or, dans cer- 
tains cus, il est nécessaire de préciser ce qui peut ressortir soit 4 la contracture 
musculaire, soit a la rétraction tendineuse. Sans recourir a l'anesthésie générale, 
la réponse peut étre donnée en une dizaine de minutes. On se servira d'une bande 
d'Esmarch pour supprimer la circulation du membre par la compression faite a 
la racine, c’est-a-dire au siége le plus éloigné possible du groupe musculaire con- 
tracturé. 

Le procédé permet d’apprécier l'état de résistance musculo-tendineuse. La con- 
tracture céde a la ligature, la rétraction persiste. On peut encore augmenter !'ef- 
ficacité de la recherche par l'injection locale de quelques centimétres cubes d'une 
solution stovo-cocainique a 4 °/, dans les extrémités tendino-musculaires respon- 
sables. Les réactions douloureuses et défensives sont ainsi amoindries et les dif- 
ferentes manceuvres de flexion ou d’extension sont singuliérement facilitées. 
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A l'aide de ces méthodes, la correction d'une attitude vicieuse par myo-contrac- 
ture s’obtient rapidement et permet I’application ullérieure d'un apparei! platré, 
sans le secours de l’anesthésie générale. 

Mais il arrive que le traitement par l'immobilisation rigide reste inefiicace, 
l’attitude incorrecte se reproduisant aussitot aprés l'enlévement dela goutti*re de 
contention. C’est contre ce retour de la contracture qu'il y avait lieu de chercher 
un reméde. 

L’injection d’alcool dans les branches tributaires des muscles contracturés 
donne la solution cherchée. Les auteurs ont appliqué avec succés |’alcoolisation 
intranerveuse (alcool a 60°/,) au cours des contractures du biceps, coraco-bra- 
chial, brachial antérienr, en neurolysant le nerf musculo-cutané aprés sa mise a 
nu chirurgicale; pour les contractures du long supinateur, ils neurolysent ses 
branches d’innervation, 

Les injections alcooliques ne doivent étre appliquées qu’a bon escient. II faut 
éviter de les pratiquer dans les gros trones nerveux, a distribution musculaire 
trop nombreuse. Le nerf musculo-cutané et la branche externe du spinal (torti- 
colis spasmodique) se prétent a de telles injections. Elles s’adresseront surtout, 
dans les autres cas, aux branchts collatérales d'innervation musculaire. Leur but 
est de parésier transitoirement, durant quelques mois, les muscles contracturés 
Le relachement musculaire est aussitot obtenu. La mécanothérapie et le massage 
ultérieurs permettront de maintenir l’assouplissement musculaire récupéré. 

Grace a l'emploi isolé ou associé de ces procédés : 4° bande caoutchoutée; 2° in- 
jection locale tendineuse et musculaire de cocaine; 3° et au besoin neurolyse par- 
tielle et transitoire par l'alcool des branches nerveuses responsables, il est pos- 
sible d’améliorer et méme de guérir la plupart des états myotoniques localisés, 
surtout ceux dits de contracture névropathique hystérique. E. F 


CHIRURGIE DES NERFS 





4062) Sur les Blessures des Nerfs par les Projectiles, par Pierre Duvat 
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, 12 mai 1915, p. 1049 


Dans certaines blessures des nerfs périphériques, on se tronve parfois en pré- 
sence de lésions cicatricielles étendues, dans lesquelles le nerf se trouve inclus, et 
il faut.sculpter ce nerf dans un véritable ciment cicatriciel. Le replacer dans ce 
tissu cicatriciel, c’est le vouer & de nouvelles adhérences. On doit done s’efforcer 
de l'isoler. 

Pour le radial, dont la lésion dans la gouttiére de torsion est si fréquente, on 
peut toujours glisser un lambeau musculaire sous le nerf, ou méme entourer 
complétement celui-ci. Pour le sciatique, dans son trajet crural, il en est de 
méme. 

Pour le cubital, derriére l’épitrochlée, on peut détacher de l’aponévrose antibra- 
chiale un lambeau pédiculé que l'on retourne et dont on entoure le nerf. 

Mais pour les nerfs du bras, notamment dans I'aisselle, pour le sciatique poplité 
externe dans le creux poplité ou autour du péroné, on ne trouve nulle part de 
tissu sain permettant d'isoler le nerf. 

Dans un cas, l’auteur a vu les nerfs du bras englobés dans du tissu cicatriciel 
depuis la clavicule jusqu’au coude. Des hémorragies secondaires récidivantes 
avaient nécessité des ligatures multiples en terrain infecté. Le malade fut amené 
tardivement avec une paralysie du médian, du radial et du musculo-cutané. La 
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gangue dans laquelle il fallut sculpter les nerfs avait envahi tous les tissus de la 
face antéro-interne du bras. 

Dans de tels cas, P. Duval a recours, pour la protection des nerfs, a Ja greffe 
libre du fascia lata. Un rectangle de grandeur appropriée est découpé a la face 
externe de la cuisse, transporté autour du nerf, suturé en gaine complete fixée 
aux tissus périphériques 4 ses deux extrémilés, la face musculaire de l'aponévrose 
contre les nerfs 
Cette greffe a élé pratiquée huil fois avec des résultats immédiats excellents. 

E. FEINDEL 


(063) Vingt Cas de Chirurgie nerveuse pour Blessures de guerre, 
par Le Fur. Sociét, des Chirurgiens de Paris, 44 juin 1915 

Vingt cas de blessures de nerfs par projectiles de guerre ayant intéressé 4 fois le 
radial, 3 fois le médian, 2 fois le médian et le cubital, 2 fois le cubital, 1 fois le 
plexus brachial, 1 fois le plexus cervical, 2 fois le crural, 2 fois le sciatique, 1 fois 
le scialique poplité externe, 1 fois les deux sciatiques poplité externe et interne. 
Dans 3 cas, section compléte, et dans 4 cas, section incompléte. Trois fois com- 
pression par cal, 14 fois compression ou englobement par tissu fibreux, 4 fois né- 
vromes. Sauf dans les cas de section compléte, o la suture doit étre pratiquée, 
l'auteur pense qu'il est plus sage de toujours libérer sans réséquer. Mais il attache 
une grande importance a |’ablation soigneuse et compléte de tout le tissu fibreux 
qui entoure le nerf, et surtout a la reconstitution soignée de la gaine externe du nerf 
ou névriléme. E. F. 


4064) Blessures des Nerfs par Projectiles de guerre (42 interven- 
tions), par Lito. Société des Chirurgiens de Paris, 14 juin 1915 

Quarante-deux interventions. Dans une premiére série de 30 cas, les lésions ont 
porté sur le radial 41 fois, le cubital 7 fois, le cubital et le médian 4 fois, le mé- 
dian et le radial 3 fois, le médian seul 2 fois, le sciatique poplité externe 2 fois, le 
plexus brachial 4 fois, le grand sciatique 4 fois. 

Compression du nerf par tissu scléreux 14 fois; névromes et compression 5 fois; 
fractures au voisinage du nerf et compression par du tissu fibreux 6 fois; fracture 
d'un os et compression du nerf par l’os 2 fois; rupture totale du nerf 2 fois; rup- 
ture partielle 2 fois. 

La blessure datait 18 fois de 3 46 mois, 9 fois de moins de 3 mois. 

L'asepsie, l'usage des gants en caoutchouc, le maniement des tissus avec les ins- 
truments, sont la base de la technique opératoire. 

ll ne faut pas placer le nerf dans un lit musculaire. Le tissu fibreux périnerveux 
est le reliquat d'un foyer autrefois infecté, mais guéri; ce tissu doit rester asep- 
tique aprés l’intervention. 

Dans un premier cas opéré, of un lit musculaire avait été fait pour le cubital, 
deux mois aprés, en raison des douleurs, il fallut réopérer et retirer le nerf du lit 
musculaire. La réalisation de l'hémostase des vaisseaux accompagnant le nerf est 
assez délicate. Huit jours aprés |’intervention, l’auteur fait commencer le traite- 
ment électrique. E. F. 

1065) Contribution a l’étude du Traitement opératoire dans les 
Blessures des Nerfs périphériques recues sur le Champ de bataille, 
par E.-A. Kouprtanova (de Saratow). Gazette médicale russe, n° 29, 1945. 
L’auteur base ses considérations sur 58 cas de blessure de guerre des nerfs péri- 

phériques. Le plus souvent ont été atteints les nerfs seiatiques (23 cas), puis la 
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fréquence des lésions des nerfs se répartit ainsi : nerf médian (9 cas), cubital 
(7 cas), radial (5 cas), plexus brachial (7 cas), plexus cervical (1 cas), péronier 
(2 cas), nerf tibial (3 cas) et accessoire de cutané brachial interné (1 cas). 

Dans les blessures par balle des nerfs périphériques, l’intervention opératoire 
est nécessaire dans les cas ou le trouble moteur reste sans amélioration pen- 
dant plusieurs semaines, ou quand des douleurs trés vives ne cédent pas aux 
moyens usuels. Les opérations faites d'une maniére aseptique ne peuvent pas aug- 
menter les troubles nerveux, c’est-a-dire apporter quelque tort; mais l’opération 
peut rester sans résultat. L’opérateur doit toujours agir d'une maniére conserva- 
trice, c’est-a-dire respecter la continuité des fibres nerveuses pendant l'ablation 
des cicatrices, etc. 

Se basant sur ses observations, l’auteur estime que les troncs nerveux, méme 
fortement amincis, fonctionnent bien. Les résultats positifs relatifs 4 la sensibi- 
lité (diminution des douleurs) s’obtiennent souvent dés les premiers jours aprés 
lopération; mais les mouvements ne réapparaissent que lentement (disparilion 
des paralysies); dans 3 cas, aprés la neurolyse, les mouvements se restituérent 


vite (dans les premiéres semaines). La neurolyse a pour but de délivrer le nerf 
de la compression et d’améliorer dans le nerf la circulation du jsang et de la 
lymphe. SERGE SOUKHANOFF 


1066) A propos des Blessures des Nerfs périphériques par Coup 
de feu, par Orro Marsure et Ranzi. Wien. Alin. Woch., n° 23, 1945 


De l'étude de 48 cas opérés, les auteurs tirent les conclusions suivantes : 

4° On interviendra aussitot aprés la guérison de la blessure si les sympltimes 
paralytiques et anesthésiques sont associés a une aboiition compléte des réactions 
életriques; 

2° On interviendra si les phénoménes paralytiques et anesthésiques s'accom- 
pagnent de troubles des réactions électriques qui vont en s'aggravant; 

3° On interviendra si, dans les mémes conditions que précédemment, |’examen 
électrique montre une réaction de dégénérescence persistante pendant plusieurs 
semaines. 

Une contre-indication essentielle est la persistance de la suppuration 

Cu. PEeLtier. 


1067) Natre Expérience actuelle dans le Traitement des Blessures 
des Nerfs périphériques, par Heite et Hezev. Beitrdge z. klin. Chirwrgie, 
t. XCVI, fase. 3. 


Statistique personnelle portant sur 40 cas opérés. Les auteurs indiquent leur 
technique opératoire et ne peuvent rien conclure sur les résultats définitifs de 
guérison ; Cu. PELTIER 


1068) Les Blessures de Guerre des Nerfs périphériques, par Nove. 
Mediz. Klinik, 1915, n* 18 et 19. 


L’auteur a étudié jusqu’ici 152 cas de blessures des nerfs périphériques; il attire 
l’attention sur les points suivants : atteinte trés fréquente du nerf radial, du 
plexus brachial, du nerf sciatique poplité externe; inégalité souvent trés mar- 
quée des troubles de la fonction des muscles innervés par le méme nerf; impor- 
tance d'un examen électrique minutieux, les muscles qui paraissent fonctionner 
normalement présentent souvent des réactions électriques pathologiques 
troubles de la sensibilité souvent peu accentués ou partiels, qui tient peut-étre 
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a la plus grande résistance des fibres sensitives au traumatisme; rareté des 
phénomeénes névriliques. 

Au point de vue opératoire (45 cas), |’auteur pense qu’il ne faut pas trop long- 
temps différer l’intervention, qui, d’aprés les constatations faites au moment 
méme de intervention, se montrait dans presque tous les cas indispensable. Les 
méthodes de traitement physique : électricité, air chaud, massage, exercices 
gymnastiques, sont de la plus grande utilité pour accélérer la guérison 
Cu. PELTIER. 


1069) De la Libération du Nerf et sa Mobilisation en Tissu sain dans 
les Lésions par Projectiles de Guerre, par Krené Dumas. Progrés medical, 
juin 1915, p. 422. 

L’auteur est partisan d'une chirurgie conservatrice en matiére de lésions trau- 
matiques des nerfs; la seule libération du nerf et sa mobilisation en tissu sain parait 
étre la formule vers laquelle doivent tendre les opérateurs. 

Les résultats ont été négatifs dans 12 cas de sutures bout a bout nécessitées 
par des sections totales 

\prés 210 opérations pour lésions nerveuses, les suites bien contrdlées confir- 
ment cette idée que la résection, suivie de suture, est un pis-aller. 

La libération du nerf reste la base du traitement. Sa technique comporte deux 
temps : d’abord le dégagement du nerf, ensuite sa mobilisation en tissu sain. 

Libérer le nerf de ses adhérences, c'est pratiquer une opération incomplete, 
exposant a des récidives. 

Le complément indispensable de l'opération, c’est la mobilisation du nerf en tissu 
sain, et si cette mobilisation est impraticable, c’est le tissu sain qu'il faut cher- 
cher pour l’amener au contact du nerf 

Le procédé le plus simple pour protéger le nerf d'une atteinte secondaire 
parait étre de modifier son trajet en le maintenant dans une partie saine; c'est 
cependant presque toujours difficile. Quand la zone de sclérose est large, il ne 
saurait étre question de tendre un organe aussi délicat qu'un nerf pour lui faire 
faire un coude assez brusque ou décrire une sinuosité assez longue pour éviter la 
région malade. La seule technique & envisager est la transposition du cordon 
nerveux d'un canal sous-aponévrotique dans le tissu cellulaire sous-cutané, ainsi 
le médian ou le cubital au bras, le cubital au tiers inférieur de l’avant-bras, le 
sciatique poplité externe au creux poplité 

Les résultats de cette maniére de faire ne sont pas encourageants pour des 
raisons multiples 

Un procédé plus employé est de protéger le nerf par des couches musculaires. 
C'est celui qui parait le plus simple et le plus aisé parce que lisolant est presque 
toujours sous la main. Il offre cependant de réels inconvénients. 

ll y a des difficultés encore plus grandes si le muscle sain doit étre pris a dis- 
tance. Et_si l'on sectionne complétement un fragment du tissu musculaire pour 
le déplacer, il est 4 craindre qu'une dégénérescence scléreuse n’envahisse rapide- 
ment un organe qui supporte mal la transplantation. En réalité, le muscle n'a 
pas les qualités de mollesse et de souplesse qu’on doit désirer pour la protection 
d'un nerf traumatisé. 

Mais il existe un organe qui posséde ces qualilés, c’est le tissu graisseua; et 
comme il n’existe pas toujours dans la région od l'on intervient, il faut aller le 
chercher ailleurs. 

La facon dont les greffes de tissu graisseur sont supportées ne saurait donner des 
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préoccupations. I] est entendu qu'il faut étre strictement aseptique; dans de 
bonnes conditions, la tolérance et l'adaptation sont parfaites. Les transplan(a- 
tions sur le méme individu sont les plus indiquées et l'on trouve toujours 4 la 
fesse, lorsqu’on intervient sur le membre inférieur ou dans l’aisselle sur le sypé- 
rieur, la quantilé nécessaire 4 la protection large du cordon nerveux , 

Le paquet adipeux ainsi prélevé par greffe au voisinage ou a distance du champ 
opératoire constilue un protecteur parfait. Il joue le réle de tampon élas!ique 
entre le nerf et les tissus indurés de la région. 

Il est nécessaire de le fixer par deux ou trois points pour qu'il affecte la forme 
d’un manchon autour du nerf 


Les suites opératoires sont absolument normales, on constate parfois un liver 
suintement huileux pendant les premiers jours & travers la bréche cutanée. 

Les: indications de ces transplantations graisseuses s’étendent a beaucoup de 
cas de lésions nerveuses ; avant tout, aux formes douloureuses par compression 
qui se rencontrent si fréquemment au médian et au sciatique. E. | 


1070) De la Greffe de Sacs Herniaires sous forme de Gaines Péri- 
*“merveuses ou Péri-tendineuses, par L.-C. Battirut. Progrés médical, 
juillet 1915, p. 437. 


Aprés avoir employé divers procédés, l’auteur en est venu @ utiliser, pour for- 
mer une gaine au tendon ou au nerf dont l'isolement des tissus voisins est indis- 
pensable, les sacs péritonéaux qui sont fournis par la cure radicale des hernies. 

Dans la méme salle d’opérations, tandis qu'un collaborateur procéde a la cure 
d’une hernie inguinale, M. Bailleul découvre sur une table voisine le nerf ou le 
tendon qu'il s’agit d’engainer. Aprés simple libération ou suture suivant les cas, 
et toujours aprés réfection anatomique aussi compléte que possible de la région, 
la pose du greffon se fait de la fagon suivante : 

La face séreuse étant Lournée du cété du nerf, la lame péritonéale est amenée 
entre le nerf et le plan sur lequel il repose. 

Par son bord supérieur, elle est fixée aux tissus voisins par quatre points au 
catgut 00. 

Ramenant ensuite au-devant du nerf le bord inférieur de cette lame, |'opéra- 
teur le réunit au précédent au moyen des mémes fils. 

Ainsi est constitué un manchon complet, dont la face cruentée est au contact 
des éléments vascularisés de la région. Pour assurer ce contact d'une facon par- 
faite, on pose enfin une série de quatre points au méme catgut sur la ligne infé- 
rieure de la douille. 

Le nerf ainsi enveloppé est recouvert anatomiquement par une suture des dif- 
férents plans. 

L’auteur ne peut assurer encore que cette facgon de faire évite la récidive de 
l’englobement nerveux ou tendineux. E. F. 


1071) Résultats éloignés de soixante-dix Interventions pour Lésions 
traumatiques des Neris, pratiquées depuis plus de trois mois, par 
Prerre Wiart. Société de Chirurgie, séance du 28 juillet 1945. 


L’auteur se déclare partisan de |'intervention en s’appuyant sur un pourcen- 
tage de 24 °/, de guérisons et 26 °/, d’améliorations dans les cas de compression 
nerveuse. Mme Aru. Bénisty. 
















10 








e 


n 









ANALYSES 41027 





4072) Deux cas de Blessures des Nerfs par Balle, par C.-M. Hinps Howe t. 
Proceedings of the royal Society of Medicine, vol. VIII, n° 5. Neurological Section, 
95 février 1915, p. 38. 


Blessure de tous les nerfs du bras par une balle de trajet : clavicule moyenne 
— épine de l’omoplate. 

Fracture de la troisiéme lombaire; troubles moteurs, sensitifs et trophiques a 
droite THOMA 


1073) Neuropathologie de Guerre. Les Blessures des Nerfs périphé- 
riques, par G. Carota. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XX, n° 9, 
p. 533-554, septembre 1915. 


Ce grand travail est une intéressante mise au point de tout ce qui a été dit, en 
France surtout, des blessures des nerfs périphériques depuis le début de Ja guerre. 
L’auteur insiste a juste titre sur les conséquences pratiques déduites de l'observa- 
tion journaliére des milliers de cas, et sur les applications qui pourront étre faites 
de l'expérience acquise par les neurologistes frangais. F. DELENI. 


4074) Un Moyen pour apprécier les bons résultats d'une Suture 
Nerveuse, par P. Horrmann. Mediz. Klinik., 1916, n° 13. 


Lorsqu’on excite le bout central d'un nerf sectionné, on provoque une sensation 
localisée dans le territoire cutané anesthésique. Si la suture a réussi, les fibres sen- 
silives du bout central poussent leur prolongement au dela de la suture et |'exci- 
tation du nerf au-dessus du point suturé doit provoquer une sensation dans le 
territoire anesthésique. Le meilleur mode d’excitation du nerf est Ja percussion 
avec le bout des doigts au-dessus du point suturé. Cette méthode ne donne pas de 
résultats s'il y a des phénoménes paresthésiques ou névritiques, ce qui est le cas le 
plus fréquent. C. PELTIER. 


1075) Sur la Technique de la Neurolyse, par A. Srorre.. Deuische 
Medizinische Wochenschrift, 44° année, f. XLII, p. 1243-1246, 14 octobre 1915. 


L’auteur expose longuement les raisons anatomiques de la technique qu'il 
emploie et les résultats pratiques qu'elle fournil. 

Lorsqu’un nerf est gravement lésé, il se produit du tissu cicatriciel non seule- 
ment autour du cable nerveux, mais aussi, et c’est la le fait important, dans 
l'épaisseur méme du nerf. Ce tissu fibreux « endoneural » étrangle chacun des 
faisceaux qui forment le nerf, individuellement. D’ordinaire le chirurgien ne 
s'occupe que de la sclérose périneurale, il ignore la sclérose endoneurale 

L’essentiel de la technique de Stoffel consiste a disséquer finement le tronc ner- 
veux et & dissocier chaque faisceau de fibres pour les libérer de cette cicatrice 
endoneurale. L’auteur rappelle & ce propos ses travaux antérieurs sur la topogra- 
phie interne des troncs nerveur. Il fait remarquer que, grace a cette méthode 
opératoire, l'on peut savoir s'il y a vraiment section compléte ou non du nerf et 
qi elle permet de constater que dans un trone nerveux les différents faisceaux de 
fibres peuvent étre trés inégalement touchés. 

Conclusion pratique : ne jamais réséquer une cicatrice nerveuse sans pratiquer 
auparavant la dissociation fasciculaire opératoire. 

L’auteur attire l’attention sur un point particulier ; le nerf se régénérerait beau- 
coup plus vite lorsqu’il serait détendu; aussi applique-t-il aprés l’intervention 
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sanglante un appareil platré qui maintient l’articulation voisine dans une position 
telle que le nerf soit complétement relaché (genou en flexion forcée pour les opé- 
rations sur le sciatique) Cu. Perrier 


1076) Plaies des Nerfs, par Cuar.xs-G. Levison (de San-Francisco). Meilical 
Record, n° 2264, p. 568, 28 mars 1914. 


L’auteur démontre, en s’appuyant sur six observations, que lorsque la con- 
tinuité des nerfs est rétablie opératoirement, le retour de la fonction se 
fait aprés le délai nécessaire 4 la régénération nerveuse. Il énonce les points 
a observer pour que l’intervention procure toutes chances de réussite. 

THOMA 


1077) Plaies tangentielles de l’Avant-bras. Eclatement a distance du 
Nerf Médian. Névromes tardifs. Ablation, par Mauciatre et Navanne 
Paris médical, an V, n° 22, p. 378, 9 octobre 1915. 


On acité des cas de paralysie & distance des troncs nerveux, la balle étant 
passée, non pas tout contre le nerf, mais un peu a célé. La balle moderne en 
effet, douée d'une trés grande vitesse de propulsion et de rotation, provoque 
l'éclatement, une véritable explosion interne des tissus. 

Dans deux cas de plaie tangentielle de l’avant-bras par balle, les auteurs ont 
opéré un névrome du médian sous la blessure consolidée. Ils ont pu se rendre 
compte du mode suivant lequel Ja suture nerveuse s’était constituée. 

Dans ces deux cas, d’aprés le trajet de la balle, le nerf médian n‘a pas été tou- 
ché. La lésion du nerf n’en existait pas moins; c’est elle qui a provoqué la forma- 
tion des névromes. L’explosion du nerf, au passage de la balle, en a soulevé deux 
éclats, l'un en amont, l'autre en aval; chacun contenait du tissu nerveux et du 
tissu conjonctif; chacun se continuait par une extrémité avec le nerf, et l'autre 
extrémité de l’éclat était libre, 

C’est autour de cette extrémité libre de chacune des deux languettes que s'est 
constituée une petite masse de tissu conjonctif, organe cicatriciel de défense ; les 
deux masses, s’accroissant, ont marché l'une vers l'autre et ont fini par s‘unir 
en formant un pont latéral au nerf. Au cours de l’ablation, une sonde cannelée a 
pu en effet étre aisément passée entre la tumeur et le nerf, alors que chaque extré- 
mité du névrome était fermement adhérente au nerf. La formation d'une tumeur 
fibro-plastique, aprés arrachement partiel du nerf « par vibration », semble done 
vérifiée. E. F. 


1078) Les Blessures des Nerfs par Projectiles de Guerre, par 
Mme Aruanassio Bénisty. La Nature, n° 2197, 6 novembre 1915, p. 293. 


Article de vulgarisation écrit d'une fagon concise et claire. 

L’auteur décrit et figure les aspects les plus caractéristiques des extrémités 4 la 
suite des blessures des nerfs : main tombante de la paralysie radiale, main effilée 
dans la forme douloureuse de la paralysie du médian, griffe cubitale, griffe com- 
plexe, déformation du pied dans les lésions du sciatique, troubles trophiques des 
doigts 

L’anatomie pathologique des lésions des nerfs est expliquée par des figures 
demi-schématiques. 
La thérapeutique est ensuite passée en revue : intervention chirurgicale, physio- 
























ANALYSES 1029 


thérapie, appareils simples et pratiques destinés & remédier aux impotences par- 
tielles et & favoriser le retour des fonctions musculaires (15 fig.). E. F. 


4079) L’Isolement des Nerfs et des Tendons au moyen de Gaines Péri- 
tonéales greffées, par L.-C. Baitteut. Paris médical, 21 aout 1915, p. 287. 


4080) Technique de la Libération des Nerfs Blessés, par 0. Laurent, 
Paris médical, 34 juillet 1915, p. 230. 


4081) Considérations sur les Interventions opératoires dans les 
Traumatismes des Nerfs, par Anpré Léni. Société de Neurologie de Paris, 
séance du 3 juin 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 592. 


(082) L’Alcoolisation tronculaire comme Traitement de certaines 
réactions sensitives ou motrices des Nerfs blessés, par J.-A. Sicarp. 
Société de Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, 
aout-septembre, n* 20-21, p. 792. 


1083) Il faut favoriser les “Restaurations Motrices a la suite des 
Blessures des Nerfs au moyen d'Appareils appropriés, par Henry 
Merce. Société de Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neu- 
rologique, aout-septembre, n® 20-21, p. 759. 


1084) Quels renseignements nous fournit la Réaction de Dégéné- 
rescence dans les Blessures des Nerfs, par A. Zimmern. Presse médicale, 
n. 16, p. 122, 45 avril 1915. 


L'auteur établit qu'un examen électrique unique et isolé, révélant la D) R com- 
pléte ou la D R partielle, n’apporte qu'une notion insuffisante. Si l'on veut deman- 
der 4 l'électro-diagnostic tout ce qu'il peut donner, si l'on veut acquérir une pré- 
somption de la nature de la paralysie sur le maximum d'indications, il est 
indispensable d’observer dés le début la marche évolutive de la D R. 

Il en est en somme de la D R comme de la température. Une seule prise de tempé- 
rature ne nous éclaire en rien sur la nature d'une pyrexie; il faut avoir la courbe 
sous les yeux. On étudiera de semblable maniére les étapes de la névrite trauma- 


tique au moyen des éléments fournis par les examens électriques successifs, 
E, F. 


1085) L’Examen Electrique des Paralysies, par J. Cruzer, Académie 
des Sciences, 28 juin 1945, 


Le condensateur a électro-diagnostic répond a toutes les nécessités de l’examen 
électrique des paralysies. 

L’examen effectué avec le condensateur permet, en effet, de tirer les conclusions 
suivantes : 

{° Lorsque la décharge des faibles capacités, appliquée sur le tronc nerveux et 
sur les muscles pacalysés correspondants, a produit une contraction' musculaire 
normale, on peut conclure que la paralysie n'est pas due a une lésion du trone 
nerveux, tout au moins dans la partie excitable de celui-ci ; 

2° Dans les paralysies récentes, il peut arriver que le tronc nerveux soit inexci- 
table au-dessus de la blessure, tandis que les réactions du muscle sont encore 
normales. On a alors un signe précoce de lésion nerveuse au niveau de la bles- 
sure ; 
3° Le trone nerveux étant inexcitable, si les muscles correspondants le sont aussi 











1030 REVUE NEUROLOGIQUE 


aux décharges des fortes capacités, on a tous les caractéres essentiels de la 
réaction de degénérescence. La lésion du neurone moteur périphérique est cer- 
taine. E. F. 


1086) Excitation Faradique bilatérale de la Plante du Pied. par 
J. Bapinskt. Société de Neurologie de Paris, séance du 6 mai 1913. Voy. Revue 
nevrologique, juillet 1913, n° 19, p. 561. 


1087) De l’Extension paradoxale de la Main provoquée par la Fara- 
disation unipolaire de la partie antéro-inférieure de l’Avant-bras, 
par J. Baptnsxr. Société de Neurologie de Paris, séance du 4" juillet 1915. Voy. 
Revue neurologique, aout-septembre, n* 20-24, p. 720. 


1088) De la Flexion paradoxale de la Main provoquée par la Faradi- 
sation unipolaire de la partie Postéro-supérieure de l’Avant-bras, 
par J. Basinskt. Société de Neurologie de Paris, seance du 1* juillet 1913. Voy 
Revue neurologique, aout-septembre, n* 20-21, p. 722. 


1089) Sur les Caractéres de la Courbe de secousse Musculaire dans 
la Réaction de Dégénérescence, par MENDELSSOHN. Sociélé de Neuroloyie de 
Paris, séance du 1 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aout-septembre, 
n® 20-21, p. 749. 


1090) Clonus unilatéral du Pied pendant l’Anesthésie chloroformique 
en rapport avec une Lésion traumatique de la Malléole externe, 
par ALquier et HaGe.stein (du Raincy). Société de Neurologie de Paris, séance du 
6 mai 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 532. 


1091) Procédés nouveaux d’Electro-diagnostic, par Lapicour. Académie 
des Sciences, 22 novembre 1915. 


Le chronaximétre de l’auteur mesure sur chaque nerf ou chaque muscle le temps 
nécessaire au courant électrique pour produire une excitation. Ce temps est de 
2 milliémes de seconde environ pour un nerf ou un muscle sain. Quand le nerf a 
été coupé, ce temps augmente peu a peu dans de grandes proportions; il arrive a 
dépasser un dixiéme de seconde. Cette mesure permet d’exprimer en un chiflre 
objectif l'état, 4 un moment donné, des muscles intéressés, par la blessure d'un 
nerf. On-peut ainsi suivre exactement et transmettre par une fiche l’évolution de 
la blessure ou sa réparation par suite du traitement. 

D'autre part, l’auteur a établi que le retard a l’établissement des courants élec- 
triques, retard qui supprime leur efficacité pour les muscles sains, ne devait pas 
affecter les muscles énervés. En effet, un tei retard, que l'on peut graduer 
volonté au moyen de condensateurs en dérivation, fait que le courant électrique 
met en jeu seulement les muscles malades, méme & travers des muscles sains qui 
restent au repos. Il en résulte que l’on peut facilement reconnaitre de tels muscles 
On peut aussi les traiter par l’électricité en évitant au malade des secousses et des 
sensations inutiles et désagréables. E. F. 


1092) La Radiothérapie dans le Traitement de certaines Lésions 
traumatiques du Systéme Nerveux, par Rh. Cestan et Paut Descomps. 
Presse Médicale, n° 58, p. 475, 25 novembre 1915. 


Les névrites douloureuses du médian et du cubital sont tout particuliérement 
sensibles aux effets sédatifs des rayons X : le nerf sciatique paraft moins acces- 
sible. 
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La moitié des névritiques traités ont été guéris ou améliorés. L'améliora'ion 
peut étre obtenue trés rapidement, parfois méme en une seule séance; d’ordinaire 
la sedation des douleurs est plus tardive et ne survient qu’au bout de plusieurs 
semaines. La raison de cette différence de rapidité d'action se trouve souvent, 
mais non toujours, dans la précocité du traitement radiothérapique aprés la bles- 


sure initiale. 

On voit fréquemment des rechutes survenir si le traitement est interrompu 
trop tot; quelques séances complémentaires dans ces cas suffisent 4 asseoir déti- 
nitivement une guérison déja obtenue. 

Les applications craniennes et rachidiennes se font au point traumatisé et ont 
pour objet d’atteindre la lésion irritative initiale. 

Les résultats sont beaucoup moins bons que dans les névrites. L’action des 
rayons X n’en est pas moins réelle, notamment contre les douleurs et contre la 
spasmodicité. Mais un emploi précoce est une condition nécessaire au succés de la 
radiothérapie dans les cas de lésion du systéme nerveux central. E. F. 


1093) La Thérapeutique Sclérolytique, par J. Fragnckxen. Miinch. med. 
Woch., 62° année, n° 41, p. 1401-1405, 12 oclobre 1945. 

auteur passe rapidement en revue tous les procédés physiques et chimiques 
que l'on a employés avec plus ou moins de suceés pour faire disparaitre les cica- 
trices fibreuses. Il pense que c'est la stase sanguine qui constitue le meilleur 
moyen de destruction de la fibrose dans les tissus. Cette stase sanguine peut étre 
réalisée par le procédé de Bier, associé au traitement par l’air chaud, mais I'au- 
teur propose une médication chimique : les injections locales d'une solution de 
choline &2°/,. La choline, antagoniste de l’adrénaline, provoque une dilatation 
vasculaire et une stase sanguine persistante Cu. PELTIER. 


1094) De Emploi de la Fibrolysine dans les Lésions des gros troncs 
nerveux par Projectiles de guerre, par Pirrrr Cazamian. Presse médicale, 

n° 55, p. 451, 44 novembre 1915. 

L’auteur a jugé qu'il était indiqué de lutter par la fibrolysine, comme fondant 
du tissu fibreux, contre l’obstacle chéloidien a l’influx nerveux et contre la sclé- 
rose (irritation. 

Plusieurs cas ont été ainsi traités avee de bons résultats : disparition de la 
tumeur du nerf, auparavant palpable, rétablissement fonctionnel. E. F. 


1095) Traitement des Troubles Trophiques des extrémités par le 
Bain de vapeur local, par L. Sauienart. Paris médical, n° 9, p. 1741, 3 juillet 
1915. 

L’appareil, extrémement simple, convient aux gelureset aux troubles trophiques 
de tout genre, il se compose de trois parties: le foyer, qui est un réchaud a 
pétrole; la chaudiére, bassine de fer surmontée d'un entonnoir renversé & tuyau 
coudé; l’étuve, caisse de bois montée sur pieds, et munie sur une aréte de trous 
pour le passage des membres blessés; de l’ouate compléte lobturation. Le tuyau 
coudé méne Ja vapeur dans la caisse. Les séances durent 10 & 15 minutes. 

Les gelures des deuxiéme, troisiéme et quatriéme degrés, accompagnées de 
troubles trophiques importants (cedéme, cyanose, phlycténes, ulcérations, gan- 
grénes), sont influencées d'une facon tvés heureuse par le bain de vapeur local 
Mémes résultats pour divers troubles trophiques consécutils aux blessures de 
guerre E. F. 
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MENINGES — LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN 





4096) Caractéres anormaux du Liquide Céphalo-rachidien dans la 
Méningite Cérébro-spinale. Absence possible ou apparition tar- 
dive des Méningocoques, par ARNoLD Netrer et Marius SALanier. Sulle- 
tins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI*, n® 22-23, 
p. 376-494, 18 juin 1945. 


Tout le monde convient qu'il faut traiter par la sérothérapie les cas de ménin- 
gite cérébro-spinale confirmée, ou le liquide céphalo-rachidien retiré par la ponc- 
tion lombaire est trouble et chargé de diplocoques. 

L’accord n’existe plus quand le liquide obtenu est clair, et si l’examen ne 
décéle pas de microbe. En pareil cas, beaucoup de médecins conseillent de sur- 
seoir 4 l’injection et d’attendre une constatation positive. Ils n’opérent la séro- 
thérapie que lorsque la nature méningococcique de la méningite est assurée. 

M. Netter a de tout temps protesté contre cette pratique et préconisé | injection 
sans retard dans le canal rachidien, pour peu que le diagnostic soit douteux. En 
agissant ainsi, on s’expose tout au plus 4 déterminer une réaction douloureuse ou 
méme fébrile. Cette réaction, en tout cas, est passagére et mieux vaut s'y exposer 
que de perdre un temps précieux, de diminuer les chances de guérison, d'aug- 
menter le risque de complications irréparables telles que les lésions de l'oreille 
interne, cause de surdité compléte et définitive. 

Sur 44 cas de méningite cérébro-spinale observés par lui depuis le début de 
l'année, il en est 7 pour lesquels cel examen du liquide retiré par la premiére 
ponction est resté négatif. Les recherches des auteurs instituées A ce propos éta- 
blissent que le liquide céphalo-rachidien recueilli par ponction le premier jour de 
la méningite est habituellement clair. Il faut l'examiner de trés prés pour cons- 
tater qu'il n’a pas la transparence parfaite, la limpidité «eau de roche » d'un 
liquide normal. L’examen microscopique dans ces cas montre des cellules peu 
abondantes constituées surtout par les lymphocytes et des cellules mononu- 
cléaires. A une période plus tardive le liquide devient un peu opalescent, quel- 
quefois légérement coloré en jaune; il peut encore ne renfermer que trés peu 
d’éléments cellulaires constitués surtout par des mononucléaires. Cing fois sur 
six le méningocoque a été absent au premier examen. 

Enfin il faut savoir que dans certaines méningites abortives on peut recueillir 
un liquide absolument clair que l'on peut qualifier de normal. 

Les faits nouveaux communiqués par les auteurs, confirmatifs de constatations 
déja anciennes, sont la démonstration de la nécessité de ne pas attendre les 
résultats de l'examen bactériologique pour instituer le traitement sérothérapique 
La proportion des cas de méningite cérébro-spinale a liquide clair, élevée a prés 
d'un sixiéme des cas, prouve qu'il ne s’agit pas de faits exceptionnels, mais, au 
contraire, d'incidents qui se présentent assez souvent au médecin. E. F. 


1097) Deux Cas de Méningite 4 Tétragéne, par Féuix Ramonp, Anpri 
Résisois et Leneiet. Réunion médicale de la VI*° Armée, 18 juin 1915 


Les auteurs ont signalé la présence, au début du printemps, d’infections tétra- 
géniques se caractérisant’ par une fiévre continue, des troubles digestifs, vaso- 
moteurs et respiratoires particuliers. A la méme époque, ils ont observé deux 
cas de méningite cérébro-spinale a tétragénes dorés, identifiés par M. Sacquépée. 
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Ces deux cas guérirent assez rapidement par la simple ponction lombaire suivie 
de l'injection de 4 & 2 centimétres cubes d’or colloidal. L’un d’eux présenta des 
troubles respiratoires et vaso-moteurs, l'autre des troubles digestifs analogues a 
ceux décrits par Lenglet. E. F 


4098) A propos du Traitement des Méningites Cérébro-spinales, 
par F&Lix Ramonp et A. Résipois. Réunion médicale de la VI* Armée, 18 juin 
4915 
Grace aux mesures prophylactiques, il n'y a pas eu épidémie de méningite 

cérébro-spinale. Sur les 33 cas des auteurs, il y en eut 18 & méningocoques et 15 

a microbes divers (3 entérocoques, 2 streptocoques, 2 4 pneumocoques, 2 a tétra- 

genes, 1 a pneumo-bacilles, 4 aseptique, 4 ourlienne, 3 & microbes indéterminés). 

Les méningites 4 microbes vulgaires ont été traitées par Ja ponction lombaire, 

largement faite, suivie de l'injection d’or colloidal. Le pourcentage de guérison 

ne ful que de 40 °/,. Les méningites & méningocoques furent également traitées 
par la ponetion lombaire largement faite, fréequemment répétée, suivie de l'injec- 
tion quotidienne intra-rachidienne de 40 centimétres cubes de sérum les 2 ou 

3 premiers jours, puis de 30 centimétres cubes et 20 centimétres cubes les jours 

suivants. Les injections ne doivent étre cessées que lorsque le liquide est redevenu 

absolument clair depuis 2 ou 3 jours. Les doses fortes offrent l'avantage de juguler 
rapidement l’'infection méningée, d’éviter les séquelles et aussi le plus souvent les 
accidents sériques, parce qu’elles ne sont pas prolongées trop longtemps. Le pour- 
centage de guérisons a été ici de 70°/,. Les formes les plus graves ont paru étre 
les méningites de la convexité délirante. L’age joue aussi un role prépondérant, 
le pronostic étant infiniment plus grave pour les classes agées que pour les classes 

jeunes. E. F. 

1099) Etude de vingt-six Cas de Méningite Cérébro-spinale, par Brr- 
napou. Réunion médico-chirurgicale de la X* Armée (Secteur sud), 10 aout 
4915. 

L'auteur a pu suivre 26 cas de méningite cérébro-spinale. 

Les diagnostics cytologiques et bactériologiques ont tous été positifs et concor- 
dants. 

Cliniquement on a constaté deux formes foudroyantes, 10 formes suraigués 
graves, 14 formes subaigués classiques. 

Sur les 26 malades, 5 sont décédés, 2 de méningite foudroyante en vingt-quatre 
heures, 1 de myocardite, 2 par suite de difficulté de diagnostic ayant amené le 
retard du traitement spécifique (dans un cas confusion avec le tétanos, dans un 
autre cas avec la fiévre typhoide). 

Les 21 malades guéris ont été trailés par les injections systématiques et répé- 
tées de sérum de Dopter. Les doses pro dosi et pro die ont été de 40 ou de 20 centi- 
métres cubes. Les doses nécessitées par la durée de traitement ont été de 150 cen- 
timétres cubes pour une forme subaigué classique, de 300 a 450 pour les formes 
graves. Systématiquement il a été donné au malade une potion de chlorure de 
calcium et de sirop de chloral. 

ll n'y a pas eu d’accidents anaphylactiques 

L’auteur reste convaincu de l'efficacité du traitement sérothérapique aux doses 
indiquées jusqu’a ee jour. 

Au point de vue épidémiologie, il n’y a pas seulement deux hommes malades 
ayant appartenu au méme régiment; il n’" a pas eu de cantonnement suspect 
d’étre le foyer endémique. E. F. 



















































x» ee 








4034 REVUE NEUROLOGIQUE 


1100) Le Diagnostic des Formes anormales de la Méningite Cérébro- 
spinale, par Léon Bernarv. Réunion médico-chirurgicale de la X*° Armée (Secteur 
nord), 12 aodt 1915. 


M. Léon Bernard, aprés avoir rappelé les formes habituelles de la maladie. 


montre par quelques observations les difficultés du diagnostic dans les furmes 
insolites. Elles tiennent a ce que bien des affections présentent le méme syndrome 
que la méningite cérébro-spinale, en lui étant cependant étrangéres; et qu inver- 
sement bien des formes de cette maladie affectent une allure qui s'éloigne ‘ic celle 
qu'on est accoutumé a lui reconnaitre : ainsi les formes foudroyantes, les formes 
insidieuses frustes, les formes infectieuses septicémiques, les formes A début auri- 
culaire. Seule la ponction lombaire donne des indications certaines; il faut y avoir 


recours dans tous les cas suspects ou douteux. E. I 


1101) A propos du Diagnostic de la Méningite Cérébro-spinale, 
par Henri Rocer. Rewnion médicale de la VI° Armée, 18 aodt 1915 


Deux soites d’erreur de diagnostic sont assez fréquemment commises; quelques 
cas sont catalogués embarras gastrique, fiévre typhoide, plus fréquemment rhu- 
matismes; une éruption morbiliforme peut faire penser, du moins pendant quel- 
ques heures, a une fiévre éruptive. 

Quand I’existence de l’épidémie est avérée, c'est l'inverse qui se produit; le ser- 
vice des méningiliques recoit peu de cas vrais, mais beaucoup de malades qu'un 
examen approfondi, les examens de laboratoire ou |'évolution ultérieure montrent 
étre des fiévres typhoides ou paratyphoides, des pneumonies du sommet avec 
délire, des angines avec douleur de la nuque, des rhumatismes francs ou blennor- 
ragiques avec localisations vertébrales, des torticolis, etc., sans compter quelques 
rares simulateurs qui essaient d'imiter d'une facgon trés grossiére le Kernig et la 
raideur de la nuque. Mais, alors que la premiére erreur de diagnostic est trés 
préjudiciable au malade, la seconde ne peut avoir pour lui aucun désavantage. Il 
y a tout intérét pour lui a ce que le diagnostic de méningite puisse étre établi 
d’emblée; et la ponction lombaire qui, dans les cas douteux, peut seule trancher 
la difficulté est, avec quelques précautions, une intervention inoffensive, qui sou- 
lage encore un grand nombre de céphalées infectieuses, en dehors des méningites. 

Pratiquement, l’extraction d'un liquide céphalo-rachidien purulent ou simple- 
ment trouble doit étre aussitét suivie d'une injection de 30 centimétres cubes de 
sérum antiméningococcique; autant que possible, le malade, de suite, sera envoyé 
(avec son liquide) dans une ambulance ou un hépital doublés d'un petit labora- 
toire, ot il puisse étre plus complétement trailé et suivi, aussilét le diagnostic 
bactériologique établi. L’injection précoce sera trés utile au malade s’il s’agit de 
méningococcie; elle ne sera pas préjudiciable 4 une autre méningite; elle ne génera 
pas les recherches de laboratoire, surtout si celui-ci posséde le premier liquide 
extrait avant toute thérapeutique. 

M. Roger rappelle quelques cas de méningites tuberculeuse, otique, pneuniococ- 
cique, de réactions méningées diverses, d’hémorragies méningées, envoyés conme 
méningites cérébro-spinales, et pour lesquels les renseignements fournis par le 
laboratoire de la VI* armée lui ont été d’un précieux secours. Il expose en détaiis 
I'bistoire curieuse d'un tirailleur indigéne, entré en mars dans son service avec 
un liquide céphalo-rachidien trouble, et mort deux jours aprés. L’autopsie montra 
la rupture dans les ventricules cérébraux d'un abcés cérébral consécutif a une 
plaie pénétrante du crane; ce malade avait été trépané en septembre et renvoyé 
en décembre & son dépot comme guéri, de 1a envoyé sur le front. E. F. 
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4102) Sur un Cas de Méningite Cérébro-spinale, par Locre. Réunion 
médico-chirurgicale de la V° Armée, 24 aout 1915. 


Observation qu? présente quelques particularités intéressantes : caractére insi- 
dieux du début qui fit confondre la maladie avec une grippe : évolution récidi- 
yante, rappelant celle des méningites cérébro-spinales 4 rechutes; absence de 
méningocoques dans le liquide céphalo-rachidien (frottis et cultures); améliora- 
tion évidente et rapide par l’injection de sérum antiméningococcique. En l’absence 
de constatation bactériologique, la clinique a justifié la sérothérapie, et celle-ci, & 
son tour, a confirmé le diagnostic. E. F 


1103) Notes Cliniques sur six Cas de Méningite Cérébro-spinale 
aigué, par Lesarceur et Grance. Réunion médico-chirurgicale de la V* Armée, 
21 aout 1915. 

Les auteurs ont observé, d'avril a juillet, 6 cas de méningite cérébro-spinale, 
cas sporadiques n’ayant eu entre eux aucun contact, n’appartenant pas ala méme 
unité, tous confirmés par le laboratoire. Les 6 malades ont guéri et se répartis- 
sent ainsi : 2 formes graves, 3 formes moyennes, 1 légére. Chez 5 d'entre eux, il 
existail a leur arrivée une légére angine érythémateuse en voie de guérison; chez 
le sixiéme, on observa une angine intense avec rhino-pharyngite et jetage de pus 
épais par les fosses nasales. La raideur du rachis étant le symptdme constant et 
précoce, pour trier rapidement les suspects, il est utile de faire exécuter & chacun 
le salut du trone sans fléchir les genoux : l'impossibilité de la flexion du rachis se 
révele aussitot par ce simple moyen. Les symptdmes s’atténuaient visiblenient 
quelques heures aprés l'injection du sérum. Cing malades sur 6 ont présenté des 
accidents sériques. Les injections inirarachidiennes de sérum étaient de 30 4 
40 centimétres cubes chaque jour; leur nombre varia de 2 a 8; les injections sous- 
culanées furent employées concurremment, chaque fois que la dose injectée par le 
rachis paraissait insuffisante. Aucune séquelle ne fut constalée chez aucun 

E. F. 

1104) Méningite Cérébro-spinale aigué 4 Méningocoques, par Lrsai- 

LEUR. Réunion médico-chirurgicale de la V° Armée, 24 aout 1915. 


Cinquante-trois cas de méningite cérébro-spinale & méningocoques confirmée 
par l’examen bactériologique, appartenant a 28 régiments différents. Certains 
régiments ont fourni 4 et 5 malades, mais ceux-ci provenaient de cantonnements 
différents et ont été atteints a des époques éloignées. Ces malades n’avaient pas 
été au contact de méningitiques antérieurs. L’examen des porteurs sains de 
méningocoques a toujours été négatif. Maintes fois, on observa Je début du coma 
pendant le transport. A signaler deux débuts par une hémiplégie. Dans la majo- 
rite des cas (40), les malades sortirent du coma quelques heures aprés la premiére 
injection; ils s‘alimentérent vers le huitiéme jour, se levérent vers le dixiéme et 
furent évacués un mois aprés leur entrée. Quatre malades firent des formes réci~ 
divantes a rechutes aigués nécessitant la reprise de la sérothérapie. Quatre formes 
suraigués avec mort dans le coma en quarante-huit heures furent observées. 

Les complications furent : le purpura hémorragique (2 cas dans les formes 
graves), lherpés palpébral avec conjonctivite (2 cas), lherpés labial étant. presque 
constant, la polyarthralgie des grosses articulations (20), la surdité (4), les sta- 
phylocoecies cutanées (2). Une fois, survint une hémiplégie droite transitoire avec 
agraphie et aphasie persistante. A signaler encore, l’orchi-épididymite relative- 
ment fréquente (5 cas), unilatérale, comparable a l’orchite ourlienne, suivie 
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d’atrophie testiculaire (lous ces malades étaient indemnes de toute 
méme antérieure). 

Les malades recurent en moyenne 3 injections intra-rachidiennes de 40 cen- 
timétres cubes de sérum. Cing cas trés bénins ne nécessitérent qu'une seule injec- 
tion. Les cas graves réclamérent 6 et 7 injections. Aprés cessation des injections 
intra-rachidiennes, i] était fait 2 injections sous-cutanées de 20 centimétres cubes 
Dans les cas 4 rechutes, l'injection massive intrarachidienne était précédée d'une 
injection sous-cutanée d'un demi-centimétre cube de sérum faite un quart d’heure 
auparavant : il n'y eut pas ainsi d’accidents anaphylactiques graves. Quatre fois 
survinrent des accidents sériques consistant en érythémes urticariens trés 
fugaces. E. F. 





blennorragie 


4105) Le Méningocoque dans le Mucus nasal des Chevaux au cours 
d’une Epidémie de Méningite Cérébro-spinale, par Loreto Mazzerri. 
Riforma medica, 29 mai 1915, p. 589 


En janvier-février dernier une épidémie de méningite cérébro-spinale sévissait 
dans un régiment d’artillerie; les porteurs de germes furent recherchés; on en 
isola plusieurs centaines. L’épidémie semblait enrayée depuis 23 jours quand de 
nouveaux cas de méningite cérébro-spinale se déclarérent. La recherche des por- 
teurs de germes en fit retrouver un grand nombre, et il y en avait bien davantage 
parmi les hommes @ cheval que parmi les soldats a pied. Cette particularité {it exa- 
miner immédiatement le mucus nasal des chevaux d'une batterie ow il y avait eu 
un cas de méningite et des chevaux de |’infirmerie; prés du quart portaient du 
diplocoque; dans quelques cas la bactériologie du diplocoque fut poursuivie jus- 
qu’a identification compléte; c’était du Weicheselbaum. F. DELENI 


1106) Un Cas de Paraméningococcie, par Lion Bernarp et J. Panar., 
Réunion médico-chirurgicale de la X* Armée (Secteur nord), 27 aout 1915 


Observation d'un malade amené a I'hépital dans le coma avee les symptomes 
d'une méningite cérébro-spinale, qui, malgré l'application immédiate et réguliére 
de la sérothérapie, succomba le lendemain. Les épreuves de l'agglutination 
démontrérent que le virus isolé dans le liquide céphalo-rachidien était un paramé- 
ningocoque. Les auteurs se promettent a l'avenir, ne possédant pas de sérum 
polyvalent, d'injecter tout d’abord un mélange de sérum antiméningococcique et 
de sérum antiparaméningococcique, jusqu’a ce que l'étude du germe en ait 
dévoilé la véritable nature. E. F. 


1107) Un Cas de Méningite Cérébro-spinale aigué primitive a Bacille 
paratyphique A, par Toimer et Weissenpacu. Réunion médicale de la 
IV° Armée, 27 aout 1915. 


Observation d'un malade évacué pour bronchite et qui présenta, dés son entrée 
a I’hopital, des signes de méningite aigué cérébro-spinale. La ponction lombaire 
donna issue a un liquide trouble d’ou fut isolé par culture le bacille parathypique A 
Le malade succomba rapidement. A l’autopsie, on constata l’existence d'une 
méningite diffuse et d'une broncho-pneumonie gauche; l'intestin présentait cing 
érosions muqueuses et un léger état psorentérique des trente derniers centimétres 
du gréle. Le bacille paratyphique A fut isolé par culture a l'autopsie du liquide 
céphalo-rachidien, du pus des bronches et de la rate : il ne fut pas retrouvé dans 
Je contenu intestinal. Les auteurs insistent sur ce fait que les ressemblances exis- 
tant entre les affections dues au bacille typhique et au bacille paratyphique A se 
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retrouvent méme dans l'étude des formes cliniques atypiques, leur observation 
étant un cas de. méningo-paratyphus A tout a fait comparable aux observations 





classiques, quoique rares, de méningotyphus d’emblée. E. F i 
é 
— (108) A propos de quinze Cas de Méningite Cérébro-spinale ayant f 
Jec- guéri dans la proportion de 93,4 pour 100, par Nort Figssincer et : 
wie Max Francois. Réunion médicale de la VI* Armée, 1* septembre 1915 
,e 
a Les auteurs insistent sur la fréquence des signes généraux précédant l’appari- i 
ure tion brusque du syndrome méningé. Le coryza est rare, de méme que la bronchite ‘ 
fois au début. L’observation des faits ferait penser a l’exis'ence d'une seplicémie 
rés atténuée préméningitique, la méningite n’étant qu'une localisation secondaire. Le 
début brusque ne s'est observé que dans deux tiers des cas. Les auteurs ont fré- 
quemment observé a la pression brusque du globe oculaire le réflexe de défense 
irs palpébrale. Les réflexes tendineux sont le plus souvent diminués. Les formes 
TI, n’étaient pas atténuées : trois formes délirantes, deux comateuses, deux spinales. 
L'herpés est tardif et pratiquement sans valeur diagnostique. Le liquide céphalo- 
ait rachidien était purulent, abactérien en apparence dans six cas. Dans un cas, 
en abaciérien 4 deux reprises, bactérien a l'occasion d’une rechute. Comme compli- 
de calions : une artbrite du genou, une arthralgie coxo-fémorale, une conjonctivite. 
or- Un cas de mort survint par épendymite secondaire au treiziéme jour et en 
ge pleine apyrexie. 
a Pour obtenir des résultats dans le traitement sérique il faut agir vile. 
eu E. F. 
du 
ve 1109) Méningite Cérébro-spinale a Rechutes avec Cachexie rapide. 
Apparition tardive du Méningocoque dans le Liquide Céphalo- 
rachidien. Thrombose du Sinus longitudinal supérieur et Ramol- 
r. lissement cérébral du Lobe frontal gauche, par Henn Roger. Reunion 
médicale de la VI‘ Armée, 15 septembre 1915. 
as Il s’agit d'un soldat de 20 ans, entré dans le service des contagieux avec un . 
re syndrome méningé d’intensité moyenne, qui fit trois rechutes de quatre a dix 
n jours de durée, séparées par des périodes d’apyrexie de quatre a huit jours. 
é. Chaque poussée fébrile était jugulée par le sérum, qui fut employé 4 la dose totale 
m de 540 centimétres cubes; le malade succomba, sans fiévre, au cinquante-cin- 
ot quiéme jour de sa maladie, 4 une cachexie qui s’était installée précocement et 
it avait abouti, en peu de temps, a une fonte compléte des masses musculaires. 
L’absence de lésions ventriculaires ne fait pas regretter de n’avoir pas tenté |’in- 
jection intraventriculaire de sérum, qui a été préconisée dans ces cas prolongés. 
e Diverses particularités de cette observation doivent étre soulignées : d’abord la 4 
a rareté, 4 l'heure actuelle, des rechules multiples de méningite cérébro-spinale, 
qui étaient si fréquentes avant Ja sérothérapie; la rapide succession des rechutes 
e et la précocité de la cachexie aboulissant dans ce cas a Ja mort en moins de 
e deux mois, alors que la forme cachectisante dure d’habitude quatre, six mois, un 
. an. La raison de cette évolution rapide est double : la cellule nerveuse n’a pas été 
e seulement lésée par la propagation directe de l'inflammation méningée sus-jacente, 
] mais son role trophique a été profondément troublé, d'une part par la déshydra- 
; tation des centres nerveux qu’a pu entrainer une soustraction de plus de 750 cen- 
A timétres cubes de liquide céphalo-rachidien en cinq semaines, d’autre part et sur- 
3 tout par les importantes lésions vasculaires découvertes 4 l’autopsie. : 
Une constatation de l'autopsie a été la thrombose du sinus longitudinal supé- 
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rieur et de ses affluents méningés, non pas simple thrombose marastique. mais 
thrombose liée 4 la propagation de la lésion des méninges aux vaisseaux (péri, 
puis endophlébite); il s’en est suivi un ramollissement du lobe frontal gauche; 
toutes ces lésions sont exceptionnelles dans la méningile cérébro-spinale 

A noter le moment tardif (début de la quatriéme poussée évolulive et nte- 
huitiéme jour de la maladie) auquel le méningocoque a pu étre seulement décou- 
vert dans le liquide céphalo-rachidien, aprés huit ensemencements négati! 

M. Rist. — Le diagnostic de certaines formes de méningite cérébro-spinale est 
souvent trés difficile; si lon n‘a pas assisté au premier épisode de la maladie, et 
si l'on n’a pas trouvé de microbes dans le liquide eéphalo-rachidien (comme cela 
est fréquent dans ces cas ot les méningocoques sont peu nombreux), le diagnostic 
peut demeurer en suspens. D’autant plus que parfois la formule cytologique du 
liquide céphalo-rachidien est strictement lymphocytaire, cette lymphocytose pou- 
vant faire penser avec vraisemblance 4 une méningite tuberculeuse. 

Enfin il peut arriver qu'une méningite tuberculeuse véritable vienne se ¢reffer 
sur une méningite cérébro-spinale a forme prolongée : dans ces cas, naturelle- 
ment, le diagnostic est impossible. E. F. 


1110) Remarques sur les Méningites aigués chez les Troupes 
en campagne, par Sacovépée, Burner et Weissenpacu. Bulletin del’ Académie 
de Médecine, t. LXXIV, 27 juillet 1915, p. 103. 


Le nombre de cas observés de janvier a fin juin correspond a une proportion de 
30 4 35 pour 100000 hommes d’effectif, chiffre sensiblement identique 4 ce que 
donne la statistique médicale militaire du temps de paix pour la méme période 
de l'année. Le degré de fréquence des méningites aigués s'est donc montré, pen- 
dant la guerre, le méme qu'il était auparavant. 

Malgré cette analogie numérique, les méningites purulentes des armées en cam- 
pagne présentent cependant certaines particularités. Tout d’abord dans leur étio- 
logie. D’une maniére absolue et d'une maniére relative, les méningites 4 ménin- 
gocoques se sont montrées moins fréquentes depuis la guerre qu’elles ne |'élaient 
auparavant. La méningile & méningocoque est & peine prédominante dans |'en- 
semble des observations; les méningites provoquées par d'autres germes sont 
relativement fréquentes; les réactions puriformes aseptiques ne sont pas excep- 
tionnelles. 

Etant données nos connaissances actuelles sur le mode de transmission de la 
méningite épidémique, il y avait lieu de se préoccuper des porteurs de germes dans 
entourage des sujets atteints de méningite & méningocoque. Or, d'aprés les 
recherches des auteurs, le nombre des porteurs est actuellement environ trois 
fois moins élevé dans les troupes en campagne qu'il ne l'était avant la guerre 
dans les milieux militaires. Sans y insister, il est naturel d’établir une relation 
étroite entre le développement modéré des méningites 4 méningocoque et la 
rareté relative des porteurs dans l’entourage des malades. 

Cette rareté relative des porteurs n’a pas lieu de surprendre. Les hommes sont 
rarement concentrés a un tel point qu’on puisse parler de confinement; la vie au 
grand air est une sauvegarde. 

Il n’y a pas eu & proprement parler d’épidémies; des groupements ont pu en 
imposer & ce point de vue, mais il ne s’agissait nullement d'une méningite 
épidémique ; il y avait seulement juxtaposition d'atteintes de méningites spora- 
diques a germes variés. 

On doit se demander pourquoi les circonstances de la guerre ont fait appa- 
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railre un nombre insolite de méningites de nature variée, les unes dues 4 des 
microbes ne présentant pas habituellement une électivité bien nette a l'égard des 
méninges, les autres représentant des réactions puriformes aseptiques, manifes- 
tations probables de la fixation sur l’écorce cérébro-spinale de poisons ou de 
toxines, et spécialement de toxines microbiennes. 

Les auteurs estiment que certaines causes secondaires doivent jouer a cet égard 
un role prépondérant : la fatigue, l'insomnie et surtout l’ébranlement provoqué 
dans la masse cérébro-spinale par les différences brasques de pressions consécu- 
tives 4 | éclatement des explosifs. 

Enormes, ces varialions de pression peuvent déterminer des accidents graves, 
constituant le syndrome de la maladie des caissons. Moins violentes, mais répé- 
tées souvent, elles provoquent une sorte de martélement de la masse nerveuse 
centrale, martélement qui doit aboutir a rendre le tissu particuliérement vulné- 
rable a l'action d'agents pathogénes préexislants, ou des toxines élaborées par 
eux. Cetle interprétation semble d’autant plus plausible qu’en dehors des lésions 
purulentes particuliérement envisagées ici, les auteurs ont observé un nombre 
élevé de réactions élémentaires caractérisées simplement par un syndrome 
méningé clinique, avec ou sans leucocytose. Ce syndrome réduit n'est sans doute 
que la signature de lésions tout 4 fait minimes et non infectées. 

L’on ne peut non plus s’empécher de faire jouer un role a cet état de « tension 
nerveuse », comme le dit le langage courant, auquel les soldats des tranchées 
sont soumis pendant les heures et méme les journées de bombardement; cet état, 
si manifeste que les observateurs ont pu le décrire comme une vérilable maladie 
psychique, ne peut laisser les centres nerveux indifférents. 


1111) Deux Cas de Méningite Cérébro-spinale a Tétragénes, par F&ix 
Ramonp et A. Réstsois. Progrés médical, septembre 1915, p. 463. 


1112) A propos du Traitement des Méningites Cérébro-spinales, 
par Fétix Ramonp et Anoré Réstpors. Progrés médical, juillet 1915, p. 438. 


Au point de vue de la bactériologie de ces méningites, il est & noter que les 
auteurs constatérent d’abord des microbes divers, puis presque exclusivement le 
méningocoque. En ce qui concerne la thérapeutique, deux cas sont a distinguer 
suivant que la méningite est A microbe banal ou & méningocoque. 

La ponction lombaire largement faite, souvent répétée, constitue le meilleur mode 
de traitement de la méningite @ microbe banal. Elle sera suivie d'une injection d'or 
colloidal. Deux méningites & tétragénes, une méningite ourlienne, une a pseudo- 
méningocoques, deux a bactéries indéterminées ont ainsi guéri. Toutes les ménin- 
giles 4 streptocoques, 4 pneumocoques et pneumobacilles, & entérocoques ont été 
mortelles; en somme, 8 morts sur 14 cas. 

Une méningite puriforme aseptique a guéri 

Dans la méningite @ méningocoque, la ponction lombaire reconnait les mémes 
indications que dans les méningites d’autre nature : elle soulage le malade et le 
désintoxique. Mais a sa suite intervient ici une médication spécifique, l'injection 
intra-rachidienne de sérum antiméningococcique ; aprés soustraction d'une quantité 
suflisante de liquide céphalo-rachidien, les auteurs injectent 40 centimétres cubes 
de sérum anti; cette forte dose, qui est nécessaire, est injectée d'emblée dans tous 
les cas de méningite. Cette pratique permet de gagner du temps si la méningite 
est méningococcique; elle est inoffensive, si la méningite est d’autre nature. Le 
lendemain, méme ponction lombaire et méme injection de sérum. Les jours sui- 
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vants, l'état du liquide céphalo-rachidien guide la thérapeutique; le séruiny est 
continué, tous les deux jours, dans les cas de méningite a méningocoque, tant 
que le liquide n’est pas redevenu « eau de roche ». On évite ainsi les rechutes 

Sur leurs 18 cas 4 méningocoques les auteurs ont cependant eu 7 morts dont 2 
quelques heures aprés l’entrée a l’hopital, a défalquer. Reste 3 morts et 11 cuéri- 
sons. La méningite & méningocoques est donc moins grave que les autres 

Dans un cas le traitement a été appliqué tardivement, ce qui fut cause de |'in- 
succés. Le malade était arrivé 4 I’hopital au huitiéme jour de sa méningile, dans 
un état comateux; il ne survécut que 48 heures. Les lésions cérébrales étaient 
trop profondes pour tirer profit du sérum. 

Dans un autre cas, fort curieux, le malade mourut au bout de 28 jours, avec 
un liquide céphalo-rachidien absolument clair. L’autopsie prouva que les méninges 
spinales étaient en bon état; mais les méninges cérébrales étaient remplies de 
pus. En méme temps, au niveau du bulbe, dans le IV* ventricule et dans laquedue 
de Sylvius, existait une gangue épaisse fibrino-purulente qui empéchait la penétra- 
tion du sérum de l'espace arachnoidien vertébral a l'espace arachnoidien cérébral 

Dans un troisiéme cas, le pus avait disparu, mais élait remplacé par de nom- 
breuses membranes déja organisées adhérant au cerveau. Les deux derniers eas 
répondaient 4 des formes violentes et délirantes, dues A une localisation puru- 
lente @ la convexité, ainsi que le prouva l’autopsie. 

Or, dans un de ces cas il fut injecté dans l’espace arachnoidien vertébral 5 cen- 
tigrammes de bleu de méthyléne dans 20 centimétres cubes de sérum antiménin- 
gococcique, quelques heures avant la mort. A l’autopsie, on vit que le bleu colo- 
rait tout: le névraxe, a l’exceplion des ventricules cérébraux et de la converit, 
preuve que le sérum curateur atteint difficilement ces régions, et explication pos- 
sible de |'insuccés thérapeutique dans les formes délirantes, avee pus a Ja con- 
vexité. 


Leur statistique ne portant évidemment que sur un nombre relativement restreint 


de cas de méningiles cérébro-spinales, les auteurs ne voudraient pas généraliser 
leurs conclusions Mais il leur a semblé que les meilleurs résultats sont fournis 
par des ponctions répétées suivies d'injections abondantes de sérum spécifique, 
ainsi que l'’a recommandé Netter. Il ne faut jamais non plus se décourager, 
méme en présence des cas les plus désespérés. C’est ainsi qu’ils ont vu deux 
malades arriver au coma, et finir cependant par guérir, aprés de nombreuses 
vicissitudes 

Enfin une autre constatation est que les séquelles si fréquentes des méningites 
guéries sout rarissimes avec l'emploi de fortes doses de sérum. E. F 


1113) Les Déterminations Otiques au cours de la Méningite Cérébro- 
spinale, par Rocer et BaLDENWELK. Reunion médicale de la VI* Armée, 23 juin 
49415. 

Ces complications sont extrémement fréquentes, mais l’otite aigué est rare; 
deux cas (un pendant la maladie, un pendant la convalescence). 

Par contre, l’atteinte des voies acoustiques et vestibulaires est particuliérement 
fréquente : dix fois, soit prés du tiers des cas observés. 

Il n’a pas paru que ces altérations présentent loujours l'intensité, la bilatéra- 
Jité et la permanence qu'on décrit classiquement. Au contraire, toutes les combi- 
naisons sont possibles : bilatéralité, unilatéralité, prédominance d'un cdté. Les 
voies cochléaires et vestibulaires peuvent étre prises ou non au méme degré. 

On observe également des dissociations dans chacune de ces voies; pour les 








n est 
lant 
s 

mnt 2 


uéri- 


l'in- 
dans 
tient 


avec 
nges 
s de 
due 
‘tra- 
ral. 
om- 
cas 
ifu- 








ANALYSES 1044 


yoies acoustiques, ce sont tantét les sons aigus, tantét les sons moyens qui sont 
le plus atteints. De méme le degré d’hypoexcitabilité varie fréequemment pour les 
différents canaux semi-circulaires. 

L’évolution a été, elle aussi, trés variable : statu quo, amélioration, aggra- 
vation. 

Au point de vue de la pathogénie, les auteurs pensent que si la théorie classique 
de l'elfraction purulente du labyrinthe peut étre vraie (notamment pour les sur- 
dités et les inexcitabilités vestibulaires totales et complétes), il faut faire interve- 
nir, surtout pour les atteintes partielles, légéres et améliorables, les voies 
cochléaire et vestibulaire, la névrite ou la compression, absolument comme pour 
les paralysies de la VI* et de la VII° paire qui ont été rencontrées deux fois en 
concomitance avec celles des nerfs cochléaire et vestibulaire. E. F. 


4114) A propos des Complications Oculaires de la Méningite Cérébro- 
spinale, par Lanpo.r. Réunion médicale de la VI* Armée, 23 juin 1915. 


Manifestations oculaires du méningocoqne et manifestations oculaires de la 
méningite cérébro-spinale. 

i° Les affections dues directement au microbe, comme la conjonctivite (rare et 
douteuse) et la cellulite orbitaire due 4 une propagation venue du rhino-pharynz ; 
% les infections ressortissant plutdt a la méningococcémie, comme |'ophtalmie 
métastatique et, peut-étre, quoique le cas soit trés douteux, l'épisclérite observée 
chez un méningitique. 

Les manifestations oculaires de la méningite cérébro-spinale comprennent a 
leur tour deux chapitres : celui des signes oculaires, tels que les parésies ocu- 
laires, la stase papillaire par hypertension, et celui des véritables complications, 
c'est-a-dire les névrites opliques par méningite des gaines. 

Parmi les cas traités par lui, l'auteur observa : un cas de paralysie dissociée de 
la lll* paire; deux cas de parésie passagére du droit externe; deux cas de stase 
papillaire légére sans troubles graves de |’acuité visuelle ; un cas d’irido-choroidite 
métastatique; un cas od se développa en moins de deux jours une ophtalmie, 
bilatérale d’emblée, précédant de peu l’exitus. Les globes oculaires prélevés a 
l'autopsie avec les nerfs, le chiasma et les bandelettes, feront l'objet d'un examen 
ultérieur. Il serait intéressant de trouver dans ce cas une propagation directe du 


microbe, admise par certains auteurs E. F. 


1115) Le Réflexe Oculo-cardiaque dans la Méningite Cérébro-spinale, 
par P. Sarnton et Huntez. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopi- 
taux de Paris, an XXXI*, n* 24-25, 2 juillet 1915, p. 564. 

Le réflexe oculo-cardiaque est toujours modifié chez les méningitiques, et cette 
modification a lieu toujours dans le méme sens : il y a ralentissement du pouls et 
diminution de l’amplitude des pulsations, mais ce ralentissement présente des 
différences notables suivant la période de la maladie. Au début, le réflexe oculo- 
cardiaque est peu modifié : exceptionnellement il est trouvé normal, d’ordinaire 
la diminution est de i2 & 16 pulsations. Lorsque la maladie est en pleine évolu- 
tion, l’'intensité du réflexe est trés exagérée et l’on obtient des ralentissements 
dont les chiffres varient entre 30 et 50 pulsations, correspondant presque 4 la 
moitié des pulsations constatées avant la reeherche. Souvent on note une irrégu- 
larité du pouls tenant a la suppression d’une ou deux pulsations. A la période 
terminale de la maladie, le réflexe oculo-cardiaque est moins accentué; I’écart 
entre le chiffre normal et le chiffre aprés compression diminue de plus en plus 
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pour retomber a la normale. Les auteurs ont pu rechercher le réflexe chez deux 
sujets guéris depuis deux mois; il était absolument normal. 

Il est A noter que chez un malade atteint d’accidents sériques, le nombre de 
pulsations ne fut pas modifié pendant l'épreuve 

Il existe donc, au cours de la méningite cérébro-spinale, un état hypervagotonijue des 
plus nets : cet état, léger au début, s'accentue pendant les exacerbations de la 
maladie pour s’éleindre avec elle; c'est en ce sens que le réflexe oculo-cardiaque 
a une véritable valeur pronostique, car la diminution de l’écart des pulsations 
coincide avec l’atténuation de la poussée méningée. E. | 
1116) Erythéme polymorphe a Début Méningé, par Firssincer et Fravcors, 

Réunion médicale de la VI* Armée, 17 mai 1915. 

Cas d’érythéme polymorphe dont le début fut marqué pendant 24 heures par 
un syndrome méningé complet, avec hypertension du liquide céphalo-rachidien 
Le syndrome méningé s’effaga pour laisser la place 4 un érythéme polymorphe a 
poussées successives avec hyperthermie. 

Au premier abord on pouvait done penser au début d'une méningite aigué. 
L’érythéme polymorphe doil prendre place parmi les infections générales qui 
entrent en scéne par une réaction méningée (méningo-typhus, poliomyélite 
aigué, etc.). E.F 
1117) Méningococcémie a forme atténuée et Erythéme Rubéoli- 

forme, par Paux Sarnton et JEAN Mattie. Bulletins et Mémoires de la Société mé- 

dicale des Hopitaux de Paris, an XXX°¢, n®* 14-45, p. 296, 28 avril 1915 

Il peut exister des cas de septicémie & méningocoques dans lesquels les symp- 
tomes méningés font absolument défaut. L’observation des auteurs est un exemple 
de celte éventualité. . 

Le malade entre 4 l'hépital avec une éruption ayant l’apparence d'une rougeole 
classique; mais, en raison de lambiance épidémique, la venue subite d'une 
arthrite légére, fait bien anormal au début d'une rougeole, éveille lidée d'une 
localisation méningococcique. La soudaineté, l’indolence relative sont, en effet, 
des caractéres cliniques de ses manifestations. Une ponction, suivie d'un examen 
bactériologique immédiat, confirme cette hypothése par la constatation du ménin- 
gocoque dans le pus articulaire. Cette premiére flambée articulaire du poignet 
disparait en trente-six heures, faisant place a une autre localisation articulaire,a 
une arthrite du genou qui n’a été trouvée que parce qu'elle a été cherchée, en 
raison de la prédilection 4 peu prés constante du méningocoque pour cette arti- 
culation. La pyarthrose n’était indiquée que par une saillie globuleuse du cul-de- 
sac sous-tricipital et un choc rotulien a peine perceptible : cependant, |'articula- 
tion contenait 20 centimétres cubes de pus verdatre & méningocoque. L’hémocul- 
ture immédiate montra que le malade avail un véritable état septicémique a 
méningocoques. La recherche d'une réaction méningée et la culture du rhinopha- 
rynx furent négatives. 

La bénignité de la septicémie et la disparition rapide des arthrites purulentes 
par lesquelies elle s'est révélée sont un des caractéres les plus saillants de cette mé- 
ningococcémie. Cette fugitivité s’accorde avec les données que |’on posséde sur les 
caractéres biologiques du méningocoque, si impressionnable aux agents physi- 
ques, si prompt 4 exalter sa virulence et a la perdre. Les données cliniques sont 
ici en parfaite concordance avec les données bactériologiques. La mobilité des 
arthrites méningococciques, leur disparition rapide, leur suppuration d’emblee les 
opposent aux manifestations fixes et tenaces des infections blennorragiques 4 
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tendance plastique. Les cas de méningococcémie bénigne analogues ne doivent 
pas étre exceptionnels; mais ils passent inapergus, parce que la disparition des 
accidents est rapide et qu'il faut, pour ainsi dire, prendre sur le fait la flambée 
méningococcique. En méme temps que ce malade, les auteurs ont observé, en 
effet, un autre soldat présentant le méme syndrome clinique, méme éruption 
rubéoliforme, méme douleur lombaire, méme arthrite purulente é¢phémére du 
genou, méme localisation légére au poignet; mais l’examen bactériologique du 
pus articulaire retiré en petite quantité fut négatif: il est vraisemblable que le 
méningocoque y avait déja disparu. Les examens du rhinopharynx et du liquide 
céphalo-rachidien ne permirent pas de déceler |'existence du méningocoque ; mais 
c'est le seul microbe pathogéne capable de donner lieu 4 des manifestations arti- 
culaires purulentes, capables de rétrocéder avec une aussi grande rapidité. 
E.F 


1118) Eruption rubéolique et Septicémjie Méningococcique, par 
P. Sarnron et J. Mattie. Bulletins et Mémoires de la Societe médicale des Hopitaux 
de Paris, an XXXI*, n™ 16-17, p. 374, 14 mai 1915. 


ll s’agit d'un soldat entré dans le service des contagieux de Cherbourg pour une 
rougeole semblant typique avec température n’atteignant pas 38 degrés. La 
marche en restait bénigne quand le quatorziéme jour, les taches ayant a peu prés 
disparu, le malade fut pris d'une douleur dans le cou-de-pied droit. C’était une 
arthrite qui, ponctionnée le lendemain, fournit du pus & méningocoques. Cepen- 
dant, le malade n’avail ressenti aucun malaise, ni frisson, ni céphalée; le soir 
méme, la température montaii a 39°6. Il n'y avait aucune raideur de la nuque; 
le seul symptOme méningé appréciable était un signe de Kernig beaucoup plus 
marqué du cdté droit que du cété gauche. La ponction lombaire donna du pus a 
méningocoques. Le lendemain, céphalée légére; signe de Kernig effacé; quant a 
la douleur articulaire, elle a disparu; il ne persiste qu’un peu d’empatement. Le 
surlendemain, la température était redevenue normale. 

eux points dans cette observation méritent d’étre relevés. Le premier est la 
venue, au cours d'une éruption rubéolique, présentant tous les caractéres d'une 
rougeole & évolution en apparence classique et allure bénigne, d'une poussée 
articulaire purulente, 4 méningocoques, essentiellement éphémére. Le second est 
l'apparition subite d'une poussée de méningite cérébro-spinale, consécutive a cette 
manifestation, poussée légére sans syndrome clinique méningé, mais avec puru- 
lence d'un liquide céphalo-rachidien & méningocoques. L’hémoculture avait d’ail- 
leurs permis de reconnaitre dans le sang la présence du méme micro-organisme, 
origine de la septicémie. 

Dans certains cas de septicémies dues au diplocoque de Weichselbaum, les loca- 
lisations articulaires précédent donc les localisations méningées. L’observation 
actuelle permet de conclure que certaines éruptions, présentant la morphologie 
de la rougeole, ne sont que des érythémes rubéoliformes dus & une infection san- 
guine par le méningocoque. 

En temps d’épidémie de méningite cérébro-spinale, il faut avoir l’esprit en éveil 
sur la possibilité de l’apparition de ces syndromes frustes de méningococcie pour 
que les malades qui en sont atteints soient isolés le plus rapidement possible des 
vérilables rougeoleux. A ce point de vue, l’apparition d’arthrites subites est un 
des meilleurs signes révélateurs de ces infections méconnues, et il ne faut point 
hésiter & pratiquer une ponction exploratrice de l’arliculation, puisqu’elle seule 
permettra d’en reconnaitre la véritable nature. E. F. 














4044 






REVUE NEUROLOGIQUE 












































1119) Manifestations Articulaires dans la Méningite Cérébro-spinale, v 
par Paut Larossg. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaur d 
Paris, an XXXI*, n® 44-45, p. 299-307, 23 avril 1945. 
{ 
Les manifestations articulaires sont d'une certaine fréquence dans les méningo- 
coccies, qu'il y ait ou non des symptomes méningés évidents. i 
Sur vingt et un cas de méningite cérébro-spinale diment contrélés par l examen 
direct du liquide céphalo-rachidien et par les cultures de ce liquide, l’auteur a 
observé quatre fois une relation directe entre la méningite cérébro-spinale a 
méningocoques et les manifestations articulaires. Ces manifestations ont été sur- 
tout des arthrites du genou. Elles ont précédé dans deux cas les accidents nets de 
méningite. Dans une observation l’arthrite est apparue trés tardivement, quinze 
jours aprés les accidents sériques et plus d'un mois aprés le début; pourtant, sa re 
disparition rapide aprés l'injection de 5 centimétres cubes de sérum antiménin- be 
gococcique dans l’articulation, en méme temps que la régression prompte des 
arthralgies sur les autres arficulations, prouvent qu'il s’agissait d'un accident o 
éloigné de méningococcie. Les autres manifestations ont été des arthralgies L 
diffuses sur les différentes articulations, di 
Sauf dans un cas ot le traitement a été institué trop tard, toutes les manifes- a 
tations articulaires paraissent avoir été heureusement influencées par la sérothé- d 
rapie. L'importance de ces lésions articulaires, précédant l’apparition de signes 
absolument certains de méningite et pouvant amener une confusion dans le dia- fi 
gnostic et dans le traitement, mérilent de retenir |’ attention. 0! 
En rendant compte de cette observation, l’auteur attire l’attention sur un fait n 
clinique particulier. cl 
Il a fréquemment rencontré chez ses malades un symptéme indiqué nulle part, € 
mais qui s'est retrouvé dix fois sur les vingt et un cas; le malade se couche sur le c 
flanc, les jambes repliées en chien de fusil; le bras du cété sur lequel il repose 8 
plié sous le corps, l'autre bras repousse les couvertures et se tient constamment, d 
pendant des heures, vertical, le poing fermé. a 
M, Netrer a observé de nouveaux cas de méningococcie avec arthrite sup- 0 
purée ou avec manifestations articulaires moins intenses, nombreuses et mobiles, n 
présentant l’apparence du rhumatisme articulaire aigu. Dans un cas méme, é 
l’'agitation concomitante pouvait évoquer l’idée d'un rhumatisme cérébral. le 
Souvent les arthrites semblent constituer toute la maladie et retiennent l’atten- 0 
tion de telle sorte que le diagnostic de méningite cérébro-spinale n'est porté que e 
tardivement, Et & ce propos M. Netter rappelle que dans les méningites cérébro- r 
spinales les symptomes caractéristiques peuvent étre transitoires, fugaces, varia- s 
bles d'un jour a l'autre I 
Il convient donc, surtout en temps d’épidémie, d’avoir toujours présente a 
lesprit l'idée d'une méningite cérébro-spinale, et au moindre doute, de ne pas l 
hésiter a pratiquer une ponction lombaire, petite opération simple et inoffensive. 
E. F. i 
j 
1120) Les Manifestations Articulaires Méningococciques, par PavL . 
SAINTON et JEAN Maite. Presse médicale, n° 42, p. 345, 9 septembre 1915. ‘ 
Etude d’ensemble qui met au point cette question de pathologie. Les auteurs : 
exposent comme quoi la septicémie méningococcique peut aboutir 4 des manifes- , 
tations articulaires dans deux conditions et produire ou bien un syndrome arti- 
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culaire avec méningite, ou bien un syndrome articulaire sans manifestations 
méningées, mais avec fiévre et érythéme. 

Ces deux syndromes ont, au point de vue de la prophylaxie, une valeur iden- 
tique. E. F. 


(121) Oreillons et Méningite Cérébro-spinale 4 Paraméningocoques. 
Guérison par Injections intrarachidiennes Lombaires et Cervi- 
cales de Sérum Antiparaméningococcique de Dopter. Apparition 
transitoire du Syndrome de Froin, par P. Ravaut et G. Kro.unitsky. 
Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI*, n™ 26- 
27, 16 juillet 1915, p. 6418. 


Observation d’un soldat amené a I’hdpital des contagieux pour oreillons avec 
réaction méningée. Celle-ci s’accuse le lendemain et la méningite cérébro-spinale 
est reconnue, méningite & paraméningocoques. 

Cette méningite ad paraméningocoques a évolué comme une méningile cérébro-spinale 
ordinaire. ll a été constaté trois poussées successives de moins en moins fortes. 
La derniére poussée a été déterminée par l’extension de la méningite a la base 
du cerveau, car le malade a présenté une paralysie du droit externe de |'wil droit 
avec diplopie. Cette paralysie a complétement guéri. Malgré son intensité, sa 
durée et sa résistance au traitement, cette méningite n’a laissé aucune séquelle 

Le traitement par le sérum antiparaméningococcique de Dopter a donné toute satis- 
faction et son efficacité a été des plus nettes. En effet, dés le début de la maladie 
on avait employé le sérum antiméningococcique. Les résultats en étaient presque 
nuls lorsque le laboraloire, en révélant la nature exacte de la méningite, fit 
changer de sérum. Dés les premiéres injections de sérum antiparaméningococ- 
cique, une détente trés nette se produisit; si le malade n’a pas guéri du premier 
coup, c'est parce que l’on ne disposait pas tout d’abord de quantités suffi- 
santes de ce sérum qui n’est pas d'un usage courant. De plus, les incidents 
divers survenus au cours du traitement ont empéché de pratiquer des injections 
massives. 

Les incidents en question et la difficulté récidivante de soustraire du liquide 
ont tenu sans doute & ce que la moelle du malade était engainée par des néo- 
membranes fibrineuses; il fallut avoir recours 4 des ponctions de plus en plus 
élevées. Ce n'est que dans la région cervicale qu’il fut enfin possible d’obtenir faci- 
lement du liquide. Cette ponction cervicale se fait en ponctionnant sur la ligne 
médiane entre les VI° et VIl* vertébres cervicales et en dirigeant l’aiguille de bas 
en haut en suivant l’axe des espaces interépineux; elle est délicate, mais peut 
rendre de grands services dans des cas analogues; elle a l’avantage d’amener le 
sérum plus prés de la région de la base du cerveau, ce qui peut étre trés ulile 
lorsqu’il existe des signes de méningite basilaire (paralysie oculaire). 

Enfin, un incident de ponction a permis aux auteurs d’observer l'apparition de 
la coagulation massive du liquide céphalo-rachidien avec xanthochromie. 

Dans le cas actuel le syndrome de Froin s’est trouvé réalisé a la suile d'une 
ponction ayant déterminé une petite hémorragie dans le cul-de-sac rachidien. Du 
jour au lendemain, le liquide s'est trouvé coloré en jaune et était devenu sponta- 
nément coagulable. Les conditions dans lesquelles a été constatée la réalisation 
de ce syndrome sont véritablement expérimentales. 

Lhémorragie a été produite par la ponction; le sang épanché dans le sein des 
méninges irritées a produit du jour au lendemain le syndrome de coagulation 
massive avec xanthochromie. Ce fait confirme complétement la pathogénie, 
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que Ravaut avait invoquée autrefois avec Cestan pour en expliquer l'apparition 
A noter que, malgré tous les incidents, le malade a complétement guéri et ne 
présente aucune séquelle de cette longue et sévére méningite. E. F 


1122) Oreillons et Méningite Cérébro-spinale, par Pavui Sainroy 
et J. Bosouet. Bulletin de ' Académie de Médecine, t. LXXIV, 5 octobre 1915, 
p. 368, 


La fréquence des réactions méningées dans les oreillons ne doit pas faire con- 
clure & leur nature nécessairement ourlienne. Les auteurs ont vu, en effet, 
coexister des oreillons avec une méningite cérébro-spinale & méningocoques 

C’est au septiéme jour d'une infection ourlienne, alors que les symptdmes paro- 


tidiens s'amendaient, qu’ils ont vu survenir, comme par métastase, un syndrome 
méningé qu'il semblait logique de considérer comme du 4 I'infection initiale; 
l’aspect méme du liquide, au point de vue macroscopique, semblait en faveur de 


cette hypothése. Mais la présence de diplocoques, révélée par l’examen bactériolo- 
gique, imposait le diagnostic de méningite cérébro-spinale banale 4 méningo- 
coques. 

Ce cas est a rapprocher d'une observation de Ravaut et Krolunitsky oi il 
s'agissail de méningite 4 paraméningocoques. 

Il peut done exister, au cours des oreillons, des syndromes méningés qui ne 
relévent nullement de Vinfection ourlienne, mais dépendent d'une méningite 
cérébro-spinale, soit 4 méningocoques, soit 4 paraméningocoques. 

On ne peut nier les méningites dues au virus ourlien; mais il faut mettre en 
garde les observateurs contre la possibilité de méningite cérébro-spinale, chez les 
sujets atteints d’oreillons, en raison de l'importance pratique qui en résulte. 

Il y aurait danger, faute d’examen bactériologique suffisant, 4 laisser dans des 
salles de jeunes recrues, si fréquemment atteintes d’oreillons, des porteurs de 
germes du groupe méningocoque. Il ne faut pas, en effet, considérer comme un 
dogme l'existence des réactions méningées univoques au cours de cette maladie 
infectieuse. E. F. 


1123) Un cas de Méningite Cérébro-spinale Eberthienne, par M. pv (ELs- 
nitz, G. Bourcart et A. Roncukse. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des 
Hopitaux de Paris, an XXXI*, n™ 14-15, p. 276, 23 avri 1945. 


Cette observation concerne un malade, évacué du front, et qui présenta des 
accidents méningés éberthiens. , 

Ce soldat, surmené et fatigué par la campagne, avait été légérement blessé a la 
téte; il arriva & I’hdpital avec une fiévre persistante et continue; cependant le 
séro-diagnostic restait négatif. 

Aprés une tendance transitoire a l’'amélioralion et un retour momentané de 
la température 4 la normale, apparition brusque de la symptomatologie com- 
pléte d'une méningite cérébro-spinale. La ponction donne un liquide trouble : & 
son examen direct on trouve des bacilles mobiles. La culture du liquide et la 
recherche consécutive de la réaction agglutinative permettent d'identifier la nature 
éberthienne des bacilles contenus dans les méninges. 

Les quelques jours de rémission thermique, l’apparition brusque des phéno- 
ménes méningés, la constatation du liquide purulent retiré par la ponction lom- 
baire, tous ces faits pouvaient faire croire a l’existence d'une méningite cérébro- 
spinale 4 méningocoques ~c’est d’ailleurs avec ce diagnostic que le malade a été 
évacué sur l’hdpital des contagieux. 
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L'absence de diplocoques intracellulaires dans le liquide céphalo-rachidien, 
mais surtout la présence des bacilles d’Eberth constatables a l'examen direct de 
ce liquide et identifiés par culture et séro-agglutination, ont permis de rattacher 
les accidents a leur véritable cause. 

Comme il s’agit d'une localisation relativement rare de la septicémie éber- 
thienne, comme les conditions particuliéres de I"heure actuelle semblent avoir 
influé sur sa détermination, il n‘était pas sans intérét de rapporter |’histoire de ce 
cas. E. F. 


4124) Typho-Diplococcie et Méningite Cérébro-spinale, par MM. A. Sar- 
rory, L. SpintMann et Pu. Lasseurn. Bulletin de l’ Académie de Medecine, t. LXXIIU, 
{5 juin 1915; p. 700. 


Les auteurs ont signalé a différentes reprises, depuis quelques mois, l’existence 
d'états typhoides au cours desquels les hémocultures décélent dans le sang des 
diplocoques bien particuliers et ils les désignent sous le nom de ty pho-diplococcies 

Un nouveau cas récemment observé confirme l’existence de ces typho-diplococ- 
cies, et d’autre part démontre la possibilité de la réalisation du syndrome ménin- 
gite cérébro-spinale par ces septicé mies. 

On a, en effet dans ce cas, retrouvé en cultures pures et a |’exclusion de tout 
germe, le diplocoque dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien pendant 
la vie et dans la rate aprés la mort. 

Voici le résumé succinct de l’observation : il s’agit d'un malade ayant présenté 
au début des symptémes marqués de méningite cérébro-spinale, céphalée, rai- 
deur de la nuque, rachialgie, signe de Kernig, nausées. 

La ponction lombaire avait fourni un liquide limpide ne présentant aucune 
réaction spécifique du méningocoque. Les jours suivants on avait observé chez ce 
malade un état typhoique trés net caractérisé par de la stupeur, de la sécheresse 
dela langue, du météorisme abdominal avec gargouillement dans la fosse iliaque, 
de l'hypertrophie splénique et du délire. Malgré l’absence de diarrhée et de taches 
rosées, on pouvait penser a une fiévre typhoide. C'est seulement deux jours avant 
la mort que les accidents méningés dominérent la scéne. La déviation conjugée 
de la face et des yeux, l'inégalité pupillaire, la parésie du bras et de la jambe du 
coté droit, les secousses musculaires, le machonnement, l'incontinence d’urine ne 
laissaient aucun doute sur |'existence des lésions méningées. Les constatations 
bactériologiques ayant permis l’isolement du diplocoque (prenant le Gram) dans 
le sang et dans le liquide céphalo-rachidien pendant la vie, et dans la rate aprés 
la mort, il faut conclure que si ce migro-organisme est capable de réaliser l'état 
typhoide analogue a la fiévre éberthienne, il est également susceptible de réaliser 
le syndrome de la méningite cérébro-spinale. 

Ces faits semblent concorder avec de nombreux travaux signalant |’existence de 
méningite cérébro-spinale par des éléments microbiens autres que le diplococcus 
intra cellularis meningitidis. 

lls paraissent avoir une trés grande portée au point de vue clinique et au point 
de vue bactériologique. Il est possible que, dans les circonstances actuelles, cer- 
tains états méningés observés au cours de la campagne soient dus 4 I’action 
nocive de certains germes pathogénes qui n’étaient pas considérés, jusqu’a pré- 
sent, comme susceptibles de réaliser le type clinique méningite cérébro-spinale 
épidémique dont le cadre pourrait, de ce fait, se trouver considérablement 
élargi. E. F. 
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1125) Sur la Flore Typhique et Paratyphique du Liquide Céphalo- 
rachidien, par G. Daumézon. Bulletin de l' Académie de Médecine, 3 aoit 1915. 
p. 123. 


L’auteur a eu, depuis le début de la guerre, l'occasion d’étudier un grand 
nombre d’échantillons de liquide céphalo-rachidien. Une fois il trouva, dans un 
liquide assez clair, des filaments qui reprirent la forme ordinaire de |’Eberth 
dans les cultures. 

De cette observation il résulte que l'on pourra soupconner le bacille d’Eberth 
si, dans un liquide céphalo-rachidien, on apergoit quelques longs éléments, 
Gram-positifs, méme dépassant beaucoup par leur taille les plus longs bacilles 
typhiques anormaux des vieilles cultures solides ; les extrémités de ces éléments, 
vivants ou fixés, peuvent ne pas avoir la forme caractéristique arrondie. Les ca- 
ractéres des premiéres cultures et en particulier la rapidité de développement sur 
bile avec retour a la forme courte typique pourront de trés bonne heure consoli- 
der le diagnostic éberthien 

Dans un second cas de l'auteur, la culture du liquide céphalo-rachidien fournit 
du paratyphique S. A. de Goéré. E. F 


1126) Méningite Cérébro-spinale aigué et Diplo-streptocoque encap- 
sulé, par FernNanp Trémo.iéres et Pierre Loew. Bulletins et Mémoires de la 
Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI*, n® 28, 30 juillet 1945, 
p. 677. 


Parmi ies méningites cérébro-spinales aigués non méningococciques dont |'étio- 
logie ne peut étre établie que par les moyens de laboratoire, les unes sont dues A 
des microbes classiques, les autres & des microbes qui ne figurent pas encore dans 
les traités de bactériologie et dont les circonstances actuelles, propices au déve- 
loppement des infections, ont permis l'étude. 

Le cas des auteurs rentre dans cette seconde catégorie de faits. Il s’agit d'un 
homme de 54 ans, atteint en dehors de tout milieu épidémique, brusquement, des 
signes trés accentués d'une méningite cérébro-spinale dans le tableau de laquelle 
les symptomes de septicémie sont réduits au minimum. 

Dans le liquide céphalo-rachidien, a deux reprises, et dans le sang l'on a trouvé 
un diplocoque particulier, dont le rdéle pathogéne est indéniable. Ce microbe 
parait, identique au diplocoque récemment étudié par MM. Sartory, Spillmann et 
Lasseur. Mais il a aussi des analogies avec le streptocoque encapsulé décrit par 
Bonome et considéré pendant quelque temps comme la cause la plus habituelle 
de la méningite cérébro-spinale. N’était le polymorphisme de |'entérocoque, il 
pourrait en étre rapproché de par ses caractéres culturaux. 

Les rapports de ces derniers microbes constituent une question controversée, 
et ce ne sont pas les résultats des recherches bactériologiques actuelles qui aide- 
ront a l’élucider. Les auteurs se bornent a signaler les analogies du germe isolé 
par eux avec d'autres microbes, sans le situer dans une classification. 

Quant a la pathogénie de cette méningite, la présence du diplostreptocoque 
dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien permet de penser que l'infection 
-méningée s’ést faite par voie sanguine; mais aucun symptéme n’ayant marqué 
l'étape septicémique, le microbe a peut-étre pu aussi bien pénétrer simultanément 
du rhino-pharynx oi i] a été constaté, dans les espaces méningés par les voies 
lymphatiques, et dans le sang par les capillaires. E. F. 
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4127) Note sur quelques Faits Cliniques. Méningite Tuberculeuse. 
Stéréotypie. Hoquet, par J. Léivy-Vatensi. Presse médicale, n* 23, p. 179, 
27 mai 1915. 

Méningite de 13 jours d’évolution chez un soldat de 22 ans. Apyrexie pendant 
jes 5 derniers jours ; pendant ce temps il est obnubilé et fait des gestes stéréotypés 
rappelant ceux des déments précoces. Ces mouvements sont peu variés, geste de 
rouler une cigarette, de friser sa moustache, de se frotter les mains. Les deux 
derniers jours, hoquet incessant. 

L’auteur insiste sur ces mouvements stéréotypés qui n'ont pas été signalés 
dans la méningite tuberculeuse. 

ll rappelle, en ce qui concerne le hoquet, un cas publié par lui avec M. Gandy, 
cas oli ce symptéme domina la scéne clinique. E. F. 


4128) Le Lavage du Canal Rachidien dans la Méningite Cérébro- 
spinale, par AuBerTIN et H. Cuapanier. Presse Médicale, n° 27, p. 213, 17 juin 
1915. 

Les auteurs ont été frappés de ce fait que, chez la plupart des malades, et par- 
ticuliérement chez ceux amenés a l'hdpital dans un état comateux, le liquide 
retiré par ponction lombaire était un pus épais. 

Ce liquide ne tardait pas a se sédimenter en un dépét verdatre abondant, attei- 
gnant parfois la moitié de la hauteur du tube a essai; le dépdt était formé de 
polynucléaires altérés et de méningocoques plus ou moins abondants. 

ll y avait lieu de se demander si, tout en continuant les injections de sérum 
antimicrobien qui restent le traitement essentiel, il n'y aurait pas intérét a essayer 
de soustraire une quantité de pus sensiblement plus abondante que les 40 ou 
50 centimétres cubes que l'on retire d’ordinaire par ponction lombaire avant 
l'injection de sérum; ceci aurait permis d’enlever des méningocoques d’abord, 
ensuite des cellules frappées de mort, et dont les produits de sécrétion et de désin- 
tégration sont au contact immédiat des centres nerveux; il s’agissait en somme 
de faire quelque chose d’analogue au drainage et au lavage que l'on pratique dans 
une pleurésie purulente 

La difficulté est de soustraire, en une seule fois, une forte quantité de liquide 
céphalo-rachidien, et de risquer ainsi de produire une forte et brusque décom- 
pression des centres nerveux. Cette difficulté se tourne trés simplement en reti- 
rant une quantité modérée de liquide céphalo-rachidien, en la remplacant par 
une égale quantité de sérum ‘artificiel, que l'on retire au bout de quelques 
minutes, et ainsi de suite. Bien que l’opération soit plus longue que la ponction 
suivie immédiatement de l’injection de sérum, bien qu'elle soumette les centres 
nerveux A des variations de:tension assez brusques, les auteurs n’ont observé 
aucun inconvénient de cette manceuvre, et leur expérience porte actuellement 
sur une cinquantaine de lavages effectués chez des malades amenés dans un état 
trés grave, et le plus souvent dans le coma. 

Ce lavage est complétement indolore; les malades ne s’apergoivent pas du 
moment ot commence et de celui ot finit l'injection, et cela quelle que soit la 
vitesse & laquelle celle-ci est poussée. I] est classique de recommander d'injecter 
lentement le sérum antiméningococcique dans le canal céphalo-rachidien; il 
semble, d’aprés ce qui vient d’étre dit, que si l’injection de sérum est douloureuse, 
ce n’est pas parce qu'elle est poussée plus ou moins vite, mais parce que le sérum 
est douloureux par lui-méme. Le fait a été trés net chez plusieurs malades : ils 
supportaient sans méme s’en apercevoir deux ou trois injections de 50 et méme 
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60 centimétres cubes de sérum artificiel & une forte vitesse; au contraire, das 
qu'on commengait a injecter le sérum, certains malades accusaient aussitét une 
douleur vive; chez l'un d’eux on vit le fait se produire trois jours de suite. 

En ce qui concerne l'effet du lavage du canal rachidien, il est toujours difficile 
d'étre catégorique quand il s’agit de discuter la valeur d'un agent thérapeutique 
Dans le cas actuel la chose est d’autant plus délicate que l’on dispose d'un sérum 
antimicrobien d’efficacité indiscutable. 

Généralement, chez les malades, en grande partie amenés dans un état coma- 
teux, trois injections de 50 centimétres cubes de sérum, précédées de lavages et 
pratiqués trois jours de suite, suffisaient 4 amener la guérison. Il parait bien 
s'étre produit, chez les malades traités par le lavage, une amélioration plus rapide 
des phénoménes comateux, une diminution plus rapide de la céphalée, et, a un 
moindre degré, des contractures, mais surtout une amélioration trés rapide de 
l'état général. 

En résumé, le lavage, qui permet de soustraire tout d'une fois une grande 
quantité de liquide céphalo-rachidien purulent, est une opération simple qui ne 
nécessite aucun matériel spécial et qui ne constitue pas une complication particu- 
liére de technique puisqu’elle se pratique a loccasion de la ponction lombaire 
effectuée en vue de I’injection de sérum. Elle n'est pas douloureuse et est absolv- 
ment inoffensive. 

Ayant soigné environ la moitié de leurs cas par le sérum seul, et la moitié par 
les injections de sérum précédées de lavages, les auteurs se croient en droit de 
considérer le lavage comme une bonne médication adjuvante de la sérothérapie 
E. F. 


1129) Pathogénie de la Méningite dans les Blesssure du Cerveau, 
par H. Cutart. Miinch. med. Woch., 1915, n° 47. 


La méningite suppurée est de beaucoup la cause la plus fréquente de mort 
dans les blessures du cerveau. Il s’agit presque toujours de méningite basilaire, 
beaucoup plus rarement de méningite ayant son point de départ au niveau de la 
blessure. D'aprés l'auteur, l'infection gagne d’abord les ventricules, puis les plexus 
choroides et par leur intermédiaire la base du cerveau (26 cas sur 33). 

C. Pevriger. 


4130) La Pyocéphalie cause d’insuccés dans le Traitement Sérothé- 
rapique de la Méningite 4 Méningocoques, par Cuinay. Presse Médicale, 
n° 59, p. 481, 2 décembre 1915. 


La pyocéphalie est un syndrome anatomo-clinique consistant dans la distension 
des cavités ventriculaires cérébrales, non par du liquide clair comme pour I'hy- 
drocéphalie, mais par du pus ou du séro-pus. Du fait de la pyocéphalie, les 
cavités cérébrales sont transformées en cavités closes oi prospére l'infection mé- 
ningococcique a l’abri des ponctions rachidiennes et des injections de sérum cura- 
teur. 

L’auteur insiste sur : 

1° Les rapports entre la pyocéphalie et la forme prolongée de la méningite céré- 
bro-spinale épidémique, rapports absolument constants. Les symptémes, en pareil 
cas, dépendent directement de la pyocéphalie, infection localisée intra-cérébrale 
qui évolue par son compte indépendamment de la méningite causale souvent 
guérie; 
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2° Les caractéres cliniques trés nets qui permettent de faire le diagnostic de la 
pyocéphalie et l'importance de ce diagnostic pour le traitement; 

3° La curabilité de la pyocéphalie par la ponction ventriculaire cérébrale, seule 
intervention logique, mais malheureusement encore trop redoutée ou trop dé- 
laissée des médecins. E. F. 


443!) Etat ménings aigu avec réaction puriforme Aseptique du 
Liquide Céphalo-rachidien conssécutif 4 la Vaccination antity- 
phique, par M. Moussaup et R.-J. Wetssensacu. Paris médical, n™ 44-42, p. 224, 
24 juillet 1945. 


Cette observation est un exemple typique d'état méningé aigu rapidement 
curable avec réaction puriforme aseptique du liquide céphalo-rachidien 

Il s'agit d’un individu de 25 ans, robuste, sans tares antérieures, qui aprés avoir 
recu la troisiéme et derniére injection de vaccin antitypbique, dans les conditions 
normales de doses et de temps, présente brusquement un ensemble de symptémes 
dont la constatation permet de poser le diagnostic de réaclion méningée aigué, de 
penser méme, en faisant abstraction des circonstances, au diagnostic de ménin- 
gite aigué cérébro-spinale. La ponction Jombaire donnait issue 4 un liquide 
trouble d’aspect franchement purulent; mais l’examen, cytologique montrait que 
les ¢léments cellulaires étaient constitués-par des polynucléaires peu ou pas alté- 
rés, quelques cellules endothéliales et quelques globules rouges ; le liquide ne con- 
tenait pas de fibrine; il contenait une quantité normale d’albumine et réduisait 
fortement Ja liqueur de Fehling. Les recherches bactériologiques, examen direct 
et cultures, donnérent un résultat négatif. 

L’ensemble des caractéres chimiques, cytologiques et bactériologiques du liquide 
céphalo-rachidien montrait donc qu'il s’agissait non d'une méningite purulente, 
mais d'un état méningé avec réaction méningée puriforme 

L'évolution clinique vint d’ailleurs confirmer la réalité du diagnostic posé. 
Dans les 24 heures qui suivent la seule ponction lombaire évacuatrice et sans 
aucun autre traitement, les phénoménes s’amendent, la température tombe a 
36°8, la céphalée diminue, les vomissements cessent. Quarante-huil heures plus 
tard, la raideur de la nuque, le signe de Kernig ont disparu, le malade est conva- 
lescent. Une ponctien lombaire donne issue a un liquide clair, eau de roche, pré- 
sentant seulement une légére réaction lymphocytaire. Quelques jours plus tard, 
le malade quittait I’hdpital. 

L’existence tout exceptionnelle de faits de cet ordre n’apporte d’ailleurs aucune 
restriction 4 la pratique de la vaccination antityphique préventive. 

E. F. 


1132) Série curieuse de Méningites aigués, par Lacosrz et Borpin. Paris 
médical, 24 juillet 195, n® 14-42, p. 224. 

Les auteurs ont observé récemment une série curieuse de méningites aigués 
d'étiologie variée et rare; c'est grace a l'identification bactériologique de ces cas 
que la thérapeutique a pu en étre réglée. 

Les méningites traumatiques et secondaires mises 4 part, les méningites aigués 
primitives peuvent se classer en deux grandes catégories : 14° méningites 4 liquide 
clair; 2° méningites a liquide trouble ou purulent. 

Or, sur trois méningites a liquide clair observées, une seule était de nature 
tuberculeuse, les deux autres étaient dues, l'une au pneumo-bacille de Friedlan- 
der, l'autre & un paracolibacille. 
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Sur six cas de méningites 4 liquide trouble, deux seulement étaient de nature 
méningococcique, les autres étaient dus & des'microbes divers ou correspondaient 
a ces états méningés 4 liquide puriforme aseptique sur la nature desquels i) est 
bien difficile de se prononcer. 

Ce sont d’ailleurs des fails d’exception qui se sont présentés a |'état de cas iso- 
lés, sporadiques, sans caractére de contagiosité. E. F. 


1133) Prophylaxie et Traitement de la Méningite Cérébro-spinale, 
par RuBENTHALER. Réunion médico-chirurgicale de la V° Armée, 7 aout 1915 


La méningite cérébro-spinale n’est pas une maladie primitive; elle doit étre 
considérée comme une complication a distance. La maladie primitive est I'infec- 


tion nasale spécifique. La méningile n'est pas contagieuse; ce qui est contagieux, 
c'est le coryza infectieux, véritablement endémique en beaucoup de localités 
La prophylaxie, basée sur la recherche des infectés latents, a été consacrée par 


ses effets heureux dans la pratique du temps de paix. Aux armées, en plus du 
dépistage des porteurs, l'attention devrait étre attirée sur les infections nasales, 
aigués et chroniques, qui sont prédisposantes, sur |’humidité des tranchées qui 
les favorisent, sur l’asséchement du terrain qui les diminuerait. E. F. 


1134) Méningite Cérébro-spinale a2 Méningocoque et Syndrome 
méningé, par Dusousquet-Laporvertz. Réunion médico-chirurgicale de la 
Ve Armee, 7 aout 19415. 


A cété de la méningite 4 méningocoque évolue une autre affection a syndrome 
méningé, dont tous les symptémes sont ceux de la premiére mais a l'état d'ébau- 
che, dans laquelle le liquide céphalo-rachidien reste clair, dont les causes pour- 
raient bien provenir en partie des explosions par les différences de pression 
qu’elles déterminent et par les hémorragies viscérales et médullaires qu’'elles 
provoquent. E. F. 


1135) Notes sur 14 cas de Méningite Cérébro-spinale, par Ave.as. 
Réunion médico-chirurgicale de la V* Armée, 7 aoadt1915. 
Toutes les atteintes observées l'ont été dans des compagnies et des locaux diffé- 
rents. Les malades ont largement bénéficié de la sérothérapie. Un seul décés. 
E. F. 
1136) Recherche des porteurs de germes dans la Méningite Cérébro- 
spinale épidémique, par Licer. Réunion médico-chirurgicale de la V° Armée, 
7 aout 1915. 
Les porteurs de germes ont été recherchés chez 557 militaires : le méningocoque 
a été trouvé chez 6 sujets, soit un pourcentage global de 1,07. Ces militaires 
appartenaient a 23 régiments différents. La vie en plein air diminue considérable- 
ment le nombre des porteurs de germes et empéche la diffusion de la maladie 
E. F. 
1137) Quelques remarques sur les cas de Méningite Cérébro-spinale 
observés dans le Service des Contagieux de l’Hépital militaire 


Bégin, par M. Capitan. Bulletin de l’Académie de Médecine, t. LXXIV, p. 489, 
2 novembre 1915. 


En dehors des cas arrivés trop tard 4 l’hdépital pour étre efficacement soumis 4 
Ja sérothérapie, l’auteur a traité 44 cas de méningite cérébro-spinale 4 méningo- 
coques; 34 sujets ont guéri, 7 sont morts. Cette mortalité de 16 °/, est faible. 
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Le traitement se résume dans la ponction lombaire et l’injection de sérum 
antiméningococcique de l'Institut Pasteur; il y a lieu aussi d’envisager une médi- 
cation tonicardiaque et de se prémunir contre les accidents sériques. 

La ponction, tantot trés facile, est souvent difficile vu l’agitation de certains 
sujets, jeunes et vigoureux. Elle doit étre faite le sujet étant couché sur le coté, 
la tele basse. Jamais M. Capitan n‘a eu d’accident opératoire ou méme d’incident 
grave Il a employé suivant les cas la voie médiane ou la voie latérale, en se ser- 
vant toujours d’aiguilles de platine. Il a toujours retiré ce qu'il a pu de liquide 
céphalo-rachidien, s’arrétant quand le malade accusait une céphalée trop forte. 
Jamais de phénoménes bulbaires. La dose de liquide enlevée était de 20, 30, et 
jusqu’a 50 ou 60 centimétres cubes. 

La dose de sérum injectée immédiatement n’a jamais été moindre de 30 cm. 
et a parfois atteint 60 c. c. Il faut injecter des doses élevées, surtout au début. 
Deux ou trois fois méme, bien que n‘ayant retiré que quelques centimétres cubes, 
auteur a néanmoins injecté 30 c. c.; bien entendu on observait les réactions bul- 
baires. Dans certains cas ow le liquide était épais et sortait mal par l’aiguille, on 
a fait le lavage de la cavité médullaire par du liquide de Ringer ou avec le sérum 
antiméningococcique. 

La premiére ponction et la premiére injection doivent étre faites aussitét que 
possible aprés le début des premiers accidents, c’est-a-dire dés que l'on constate 
la raideur marquée de la nuque, le Kernig trés net et l'élévation de la tempéra- 
ture. C'est certainement a cela qu’a été due la guérison de plusieurs malades, tan- 
dis qu’inversement d'autres sont morts parce qu'amenés trop tard. 

Done inoculation de sérum trés précoce et a dose élevée, 30 4 60 c. c. chaque 
fois, l' injection étant répétée. En effet il faut faire la seconde injection de sérum, 
ala méme dose élevée, 12 heures aprés la premiére. La troisiéme peut n’étre 
faite que 24 heures aprés la seconde. Mais dans les cas trés graves on n’hésitera pas 
a faire dans les premiéres 24 heures trois ponctions suivies chacune d'une injection 
de 30 a 40 c. c. de serum; puis une a deux le second jour et ensuite une par jour. 

Il semble bien que trois ponctions suivies d'injections de sérum soient le mini- 
mum nécessaire des premiers jours. La température, l'état général du malade, 
les modifications des symptomes doivent régler l'exécution de ponctions surajou- 
tees. C’est affaire de pratique. Certains malades ont guéri avec trois injections, 
d'autres en ont eu sept ou huit. Les doses totales de sérum injectées ont varié de 
90 4 300 c. c. Mais ce qu’il ne faut jamais oublier, c'est que le signe de Kernig ne 
doit guére intervenir dans la détermination a prendre pour de nouvelles ponc- 
tions. Frequemment il n'est pas modifié et souvent méme il est exagéré par les 
premiéres ponctions. C’est done un signe a peu prés sans valeur pour |'indication 
de nouvelles injections 

En tout cas il faut agir avec persévérance et ne pas hésiter 4 continuer les in- 
jections pendant plusieurs jours, en sautant par exemple un jour de temps a 
autre. Il est parfois utile de reprendre les injections aprés un temps assez long, 
car il se fait des sortes de reviviscences des méningocoques. Dans ces cas on fait 
une injection intramusculaire de 1 ou 2 c. c. de sérum quatre heures avant de 
pratiquer l’injection intra-rachidienne. Jamais M. Capitan n’a eu d’accidents d’ana- 

phylaxie. ll a toujours employé le sérum de I'Institut Pasteur. 

Plus récemment il a fait usage, aux mémes doses, d'un nouveau sérum antimé- 
ningococcique polyvalent de l'Institut Pasteur; il parait sensiblement plus puis- 
sant que les autres sérums; il a du moins donné des résultats remarquables dans 
le petit nombre des cas oi il a été employé. 
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Comme moyens thérapeutiques annexes, M. Capitan a toujours prescrit une " 
potion contenant 4 grammes de chlorure de calcium, 2 grammes d'extrait de quins day 
quina et 0 gr. 10 de sulfate de spartéine. Le chlorure de calcium rend les acei- plus 
dents sériques moins fréquents et moins sérieux. La spartéine a paru étre un trés ant 
utile toni-cardiaque, sans oublier naturellement I"huile camphrée pour les cas C 
d’urgence. E. F gui 

e san 

1138) La Conduite de la Sérothérapie de la Méningite Cérébro-spi- C 
nale Epidémique, par Nosécovrr, Junie prs Camiens et Tounnier. Bulletins cin: 
et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI*, n° 28, 30 juil- che 
let 1915, p. 734. een 
aus 


L’existence de méhingites cérébro-spinales dues a d'autres germes que les 
méningocoques, la crainte des accidents sériques semblent avoir entrainé des a 
hésitations dans la conduite de la sérothérapie de la méningite cérébro-spinale 


épidémique. D’autre part les régles & suivre dans l'emploi du sérum antiméningo- _ 
coccique ne sont pas toujours assez nettement précisées. t 

Aussi les auteurs jugent-ils utile d’apporter quelques précisions sur la conduite 
de la sérothérapie antiméningococcique, en se servant d’obseryations recueillies a 
I'hopital de Besangon pendart le premier semestre de 1915. Ces faits permettent oul 
de résumer la conduite de la sérothérapie dans la méningite cérébro-spinale de la facon 
suivante he 

Quand un malade présente des symptémes de méningite, il faut pratiquer - 
immédiatement la ponction lombaire et né pas limiter la quantité de liquide - 
retiré, quand il s’écoule spontanément, & moins qu'il n’apparaisse des douleurs de 
téte. La ponclion ne souffre aucun retard, lorsque les symptémes font penser a Ta 
une méningite cérébro-spinale : début brusque, vomissements, céphalalgie, signe ab 
de Kernig, raideur de la nuque 

Si le liquide céphalo-rachidien est trouble, il faut injecter de suite 30 centi- a 
métres cubes de sérum antiméningococcique et continuer le traitement, méme si ” 
l'examen bactériologique ne décéle pas de méningocoques (a moins qu'il ne révéle ge 
d'autres germes). 

On fait une deuxiéme ponction et une deuxiéme injection de 30 centimétres = 
cubes ou de 20 centimétres cubes le lendemain. 

Si le liquide est moins trouble et si les symptémes s’amendent, on attend deux pl 
jours pour pratiquer la troisiéme ponction. Sinon, on la fait au bout de vingt- rT 
quatre heures. On injecte de nouveau 20 centimétres cubes, 4 moins que le liquide 
ne soit devenu limpide. 

Si le trouble a diminué et si le mal s’améliore, on attend deux, trois ou quatre 
jours pour pratiquer la quatriéme ponction. Le liquide est-il clair, on n‘injecte 
pas le sérum; le trouble est-il trés diminué, on injecte 10 centimétres cubes J 

Si la troisiéme ponction n'a pas fait constater de modifications favorables du Bt 
liquide, on pratique des ponctions successives tous les deux jours et chaque fois " 
on injecte 20 centimétres cubes de sérum. On continue jusqu’a ce que le liquide 
s éclaircisse: 4 ce moment, on peut espacer les ponctions et les injections de trois u 
ou quatre jours. On cesse quand le liquide est devenu limpide. En suivant cette . 
tec hnique, il n'y a pas a redouter d’accidents d’anaphylaxie. re 

Fréquemment, les injections de sérum provoquent, dans les douze ou trente- 7 
six heures consécutives, une exacerbation des symptomes, céphalée, rachialgie, ’ 
raideur de la nuque, Kernig. Elle ne constitue ni une indication de pratiquer la 
ponction, ni une contre-indication de poursuivre le traitement. . 
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Somme toute, les variations de l'aspect du liquide céphalo-rachidien permettent 
d'apprécier l'état des méninges et l’évolution de la méningite. Elles sont un guide 
plus précis que les symptomes cliniques dans la conduite de la sérothérapie 
antiméningococcique. 

Cette notion devrait étre introduite dans les instructions destinées a servir de 
guide aux médecins et en particulier dans la notice distribuée par le service de 
santé de l’armée aux médecins militaires 

Cette méthode de traitement est d’ailleurs préconisée par Ja plupart des méde- 
cins qui ont utjlisé la sérothérapie. Elle donne de bons résultats non seulement 
chez les adultes, mais encore chez les enfants. Les doses de sérum efficaces sont 
sensiblement les mémes a tous les ages, Jes nourrissons mis a part, Ces doses sont 
aussi bien tolérées par les jeunes soldats de 18 4 20 ans que par les hommes de 
30 a 40 ans E. F. 


1139) L’Albuminurie Massive dans le Diagnostic des Hémorragies 
Méningées, par E. Macnis (d’Athénes). Presse médicale, n° 46, p. 379, 30 sep- 
tembre 1915. 


L’auteur a observé derniérement deux cas d’hémorragie méningée, dont l'un 
suivi de nécrotomie et l'autre de trépanation. 

L’examen des urines y a été pratiqué dans les vingt-quatre 4 quarante-huit 
heures aprés I"hémorragie. Dans l'un de ces deux cas une albuminurie légére a été 
constatée, accompagnée de cylindrurie; elle était manifestement de nature 
néphropathique. Dans le second cas, l’albuminurie était absente. 

Voila done deux observations, incontestables au point de vue diagnostic, ou 
l'albuminurie massive précoce caractéristique de Guillain et Vincent manquait 
absolument. 

U'ailleurs, il y a dans la thése de Froin plusieurs observations dans lesquelies 
l'albuminurie était absente, et M. Guillain ne donne pas !’albuminurie massive 
comme un symptome constant, ni méme trés fréquent, des hémorragies ménin- 
gées 

Done, les hémorragies méningées ne s'accompagnent pas nécessairement d’albu- 
minurie et encore moins d’albuminurie massive 

Dans Jes cas douteux la ponction lombaire demeure le moyen de diagnostic le 
plus fidéle. E. F. 


1140) L’Albuminurie massive dans le Diagnostic des Hémorragies 
Méningées, par Gzorces GuiLiain. Presse médicale, n° 54, p. 441, 8 novembre 
1945. 


Réponse a l'article récent de M. Macris. M. Guillain fait observer qu'il n’a 
jamais eu l’idée de considérer l’albuminurie massive dans les hémorragies ménin- 
gées comme un fait constant; au cours de recherches assez complétes il n’a pu en 
recueillir que de rares observations. 

I] n’en persiste pas moins & penser qu’il est intéressant de connaitre ce symp- 
tome rare des hémorragies méningées, car quand il existe, i] posséde une grande 
valeur diagnostique. M. Guillain a vu un grand nombre de cas d'hémorragies 
méningées ov l’albuminurie massive faisait défaut; le fait est banal. Ce qui est 
important & connaitre, ce ne sont pas les cas ot le sympté6me manque mais ceux 
ou il existe. 

La valeur sémiologique de l'albuminurie dans les hémorragies méningées est 
utile a connaitre. On ne trouve pas ces albuminuries abondantes dans les néphrites 
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chroniques simples; elles se constatent dans les néphrites syphilitiques, dans cer- 
taines. néphrites aigués, dans la maladie amyloide, affections faciles a recon- 
naitre. 

D’autre part les ictus dus aux ramolissements cérébraux causés soit par embo- 
lies, soit par thromboses locales, ne s’accompagnent pas de ces albuminuries abon- 
dantes. 

Méme dans les maladies du bulbe (paralysies bulbaires progressives, syringo- 
bulbie, sclérose latérale amyotrophique, myasthénie bulbo-spinale, etc.), od |’on 
pourrait s'attendre 4 rencontrer des albuminuries abondantes, on ne les constate 
pas. Cette albuminurie massive a permis parfois 4 M. Guillain de présumer une 
hémorragie méningée dans des cas ot la symptomatologie était fruste; la pone- 
tion lombaire a confirmé le diagnostic. 

L’albuminurie massive peut permettre aussi de différencier l'urémie avec les 
symptomes nerveux de |l’hémorragie méningée, dont certains signes sont iden- 
tiques. L’albuminurie abondante n’appartient pas aces scléroses rénales qui déter- 
minent l'urémie nerveuse. Parfois, a tort, l'hémorragie méningée est considérée 
comme un phénoméne d’urémie nerveuse; cette hémorragie méningée peut étre 
d’ailleurs sous Ja dépendance médiate d'une néphropathie chronique, soit & cause 
de hypertension amenant la rupture de vaisseaux altérés, soit 4 cause de ménin- 
gites hémorragiques infectieuses ou toxiques, analogues aux pleurésies et aux 
péricardites hémorragiques décrites chez les urémiques. 

Quelle que soit la pathogénie du symptéme albuminurie dans certaines hémor- 
ragies méningées, le fait clinique était a signaler, car il n’était pas mentionné 
dans les traités. Ces albuminuries ont des caractéres particuliers. « I] ‘s'agit sou- 
vent d’albuminuries massives ou trés abondantes, variant de 2 a4, 5, 10, 15, 
20 grammes par litre; ces albuminuries atteignent trés rapidement leur acmé 
24 ou 48 heures aprés le début de I’affection, puis elles diminuent rapi- 
dement et, quelques jours plus tard, on ne rencontre dans les urines que 
quelques centigrammes d’albumine; parfois méme il n’en existe plus aucune 
trace; ces albuminuries sont transitoires. Elles ne s'accompagnent pas d’cedémes 
périphériques et viscéraux comme les grosses albuminuries des néphrites aigués; 
il n'y a pas d’hypertension artérielle, pas de bruit de galop cardiaque ; on ne cons- 
tate pas de polyurie notable, il n'y a pas de cylindres ni de sang dans les urines, 
les symptomes d’insuffisance rénale font défaut. 

La sémiologie de ces albuminuries est utile & connaitre, car le symptdme a une 
valeur diagnostique. D’ailleurs, la présence d’albumine dans !es urines n’a de 
valeur pour reconnaitre une hémorragie méningée que si cette albuminurie est 
abondante, car pour les cas nombreux oi la quantité d’albumine constatée est 
minime, toute valeur diagnostique du symptome disparait. 

A ces conclusions du travail de M. Guillain, daté de 1909, l’auteur ne voit riena 
ajouter ni a retrancher. E.F 


1141) De l’Insolation : forme Méningée progressive, forme Cardiaque, 
par CAMILLE Lian. Presse médicale, n° 43, p. 355, 16 septembre 1915. 


L’auteur fait une étude d’ensemble des accidents de |'insolation et en décrit 
deux formes anormales, 4 savoir : 14° la forme méningée progressive, d’aprés trois 
observations recueillies, deux avec M. de Massary, une avec M. J. Castaigne; 2° la 
forme cardiaque, d’aprés un fait récemment observé dans un régiment. 

Dans la forme méningée progressive, type clinique trés spécial, tout se passe 
comme si les désordres provoqués par l'insolation augmentaient progressivemen| 
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du fait de l’exposition répétée au soleil, pour arriver enfin au bout de: plusieurs 
jours a réaliser un syndrome méningé bien caractérisé. 

Dans la seconde forme, il se produit une véritable intoxication du myocarde 
qui tend a rendre ce muscle moins puissant; il arrive que, notamment chez un 
sujet dont le coeur est un organe de moindre résistance, l’on observe la forme 
cardiaque de l'insolation ot, avee des troubles nerveux discrets (céphalée, élat 
verligineux), coincide une véritable dilatation aigué du cceur. E. F. 


1142) Maladie sérique aprés Injection de Sérum humain, par Arnoip 
Netter. Societe de Biologie, 9 octobre 1915. 

M. Netter a observé chez un petit malade, atteint de poliomyélile et injecté 
dans son canal rachidien, a quatre reprises, en quatre jours consécutifs, avec du 
sérum humain, des réactions sériques notables. 

Cet accident, rare puisqu’'il est unique sur 32 sujets jusqu’ici inoculés, montre 
que les injections de sérum homologue, tout comme celles de sérum hétérologue, 
peuvent étre suivies de maladie sérique. E. F 


1143) Sérothérapie et Anaphylaxie, par Orticon:. Réunion médico-chirurgi- 
cale de la X° Armée (Secteur sud), 10 aout 1915. 


La crainte de l’anaphylaxie sérique parait avoir créé chez quelques-uns une 
prudence exagérée pour l’administration de fortes doses de sérum dans le traite- 
ment des maladies infectieuses, et en particulier de la diphtérie. 

L’auteur cite le cas d’un malade qui recut deux fois, 4 un an de distance, des 
injections intrarachidiennes de sérum antiméningococcique sans présenter de phéno- 
méne, méme léger, de choc anaphylactique. 

En ce qui concerne la sérothérapie de la diphtérie, l'anaphylaxie sérique grave 
n'est pour ainsi dire pas a craindre, surtout si l'on prend la précaution de recourir 
a la vaccination antianaphylaxique selon la méthode de Besredka. 

Aussi ne faut-il pas hésiter a recourir 4 des doses massives de sérum dans le 
traitement des diphteries observées au cours de la campagne actuelle. 

Les malades arrivent souvent 4 I’hdépital profondément infectés, et la sérothé- 
rapie & faibles doses peut amener des mécomptes et laisse souvent persister des 
complications de paralysies du voile du palais et des polynévrites trés graves. 

Les angines pultacées, méme d’apparence les plus bénignes, doivent étre 
envoyées le plus tot possible dans les hépitaux des contagieux de la zone des 
étapes ot l'on trouve loutillage nécessaire pour l’expertise bactériologique. La 
durée d'indisponibilité des angines simples n'est pas plus grande pour cela et les 
cas de diphtérie confirmée peuvent ainsi étre trailés énergiquement d'une fagon 
precoce. 

M. Broguret. — A l’arrivée des voitures sanitaires automobiles 4 l’ambulance, 
toute angine suspecte est dirigée sur I'hopital des contagieux de l’armée. Si un cas 
d'angine vient & se déclarer 4 l'ambulance, l’ensemencement est aussitot pratiqué 
et les tubes de sérum expédiés d'urgence au laboratoire du corps d'armée, qui 
répond dans le délai strictement nécessaire. 

Si examen a montré le bacille diphtérique, le malade est transporté a l’hdpital 
des contagieux. 

Tout cas suspect est injecté préventivement de 20 centimétres cubes de sérum 
antidiphtérique, de I'Institut Pasteur. 

La gravité des cas et leur aspect clinique s’expliquent par le manque de 
préecocité de l'injection de sérum. Il est important que les médecins des corps de 
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troupe injectent préventivement les malades atteints d’angine suspecte avani de 
les évacuer sur l’ambulance. Mention de cette injection devra étre faite sur Je 
billet d’hopital. 

— M. Larrorcve estime que les diphtéries larvées sont précisément celles qui 
donnent le plus facilement des complications. 


L’injection de sérum doit étre faite larga manu. L’auteur a fait jusyu’a 
4 350 centimétres cubes au méme sujet. 
Pour ce qui est des méningites cérébro-spinales, il reste dangereux de faire des 


injections sans précautions préalables dans les cas ot les accidents anaphy|lac- 
tiques peuvent étre redoutés. 

Daus ces cas, il faut faire au préalable des injections de faibles doses de sérum 
préconisées par Besredka. 

— M. Raymonp rappelle que bon nombre de paralysies diphtériques apparaissent 
sans angine préalable. Il cite l’observation d'une diphtérie nasale méconnue qui 
donna de la polynévrite, avec paralysie des quatre membres. 

Les accidents paralytiques ne sont pas toujours conjurés par d’abondantes 
injections de sérum. Un sujet auquel il en avait fait jusqu’a 1800 centimétres 
cubes fit néanmoins de la polynévrite. 

Quant aux accidents anaphylactiques, c'est moins dans l'angine diphtérique que 
dans la méningite cérébro-spinale qu'ils sont-redoutables et qu’ils eréent des situa- 
tions angoissantes pour les médecins. E. F 


4144) Le Signe des Sternos, par Dupovy. Réunion médico-chirurgicale de la 
V° Armée, 16 octobre 1915. 

Contraction des muscles sterno-cléido-mastoidiens provoquée par la percussion 
de la nuque au niveau de la troisiéme vertébre dorsale. Ce phénoméne n’existe 
pas chez les sujets sains, mais se montre d'une facon constante dans tous les cas 
de commotion grave des centres nerveux, de méningite cérébro-spinale, de mé- 
ningo-encéphalite diffuse (paralysie générale). (V. l'article original publié dans le 
présent numéro de la Revue neurologique.) E. F. 


TETANOS 


4145) Sur le Tétanos tardif, par Lion Béranp et Aucuste Lumiere (de Lyon). 
Bulletin de U'Académie de Médecine, t. LXXIV, 34 aout 1915, p. 234. 


Malgré l’injection de sérum spécifique, et plus ou moins longtemps aprés elle, 
de 2 semaines A 3 mois, on rencontre encore a I’heure actuelle quelques cas de 
tétanos. 

L’étude des conditions dans lesquelles l’infection s'est développée, chez les 
blessés, malgré le traitement préventif, n’est pas toujours facile. Beaucoup des 
tétaniques des auteurs n’avaient recu qu'une injection et non pas deux a 8 jours 
d'intervalle, ainsi qu'il est de régle, aujourd’hui que la nécessité est admise de 
neutraliser au maximum les toxines provenant des spores tardivement écloses. 
Il y a lieu de penser qu'il s’agit, en général, dans ces cas, de réinfections secon- 
daires a l'occasion d’interventions chirurgicales tardives. 

Les anciennes plaies anfractueuses, cicatrisées ou non, peuvent, en effet, ren- 
fermer des débris vestimentaires, de la terre ou des corps étrangers souillés de 
spores de tétanos & l'état de vie laterte, enrobées dans une gangue qui les isole 
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momentanément, ou enkystées dans une coque de bourgeons charnus. Qu’une 
exploration, un pansement, un acte chirurgical quelconque libére ces spores, 
alors s’ensemencent les tissus voisins. 

Un pronostic bénin est porté en cas de tétanos apyrétique 4 longue incubation ; 
cette conclusion n’est pas applicable aux cas de tétanos qui se développent chez 
des sujets ayant regu des injections de sérum préventif et qui, longtemps aprés 
lear blessure et leur immunisation, sont réinfectés par la libération de spores 
latentes, au cours d'une intervention chirurgicale ou d'un traumatisme quelconque 
(téLanos tardif). 

Ces cas tardifs, maintenant 4 peu prés les seuls qu’on enregistre, affectent une 
allure clinique tout a fait particuliére. 

Leur début est insidieux. Les symptomes peu nets consistent en contractures 
permanentes, lentement progressives, peu appréciables d’abord, puis s’accen- 
tuant peu a peu. Ces contractures permanentes peuvent étre localisées 4 un mem- 
bre lésé, comme les tétanos partiels. En général, on observe du trismus qui reste 
incomplet et peu marqué pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines; de 
méme la raideur de la nuque, qui est fréquente, se maintient a un faible degré. Les 
autres symptomes, exagération des réflexes, trépidation épileptoide, sueurs pro- 
fuses, existent également mais en quelque sorte atténués. Il n'y a pas d’hyper- 
thermie. . 

Un signe a peu prés constant dans cette forme de l'infection, et dont |'impor- 
tance est grande au point de vue pronostic, est la contracture permanente progressive 
des muscles abdominauz. 

En général, il n'y a pas de crises spasmodiques, ou ces crises sont trés atté- 
nuées et n’apparaissent que longtemps aprés le début de |’infection. 

Si on s’en rapportait aux descriptions classiques des formes de tétanos, on croi- 
rait avoir affaire & des cas bénins, devant se terminer nécessairement par la gué- 
rison. Mais, contrairement a cette hypothése, on assiste le plus souvent a une 
aggravation lente de tous les symptdmes qui s’accentuent progressiyement et abou- 
tissent en plusieurs semaines d la contracture des muscles respiratoires et d Uas- 
phyrie. 

En résumé, la gravité du tétanos tardif n'est pas fonction de la briéveté de 
l'incubation, de la rapidité de l'évolution et de l’intensité des symptémes du 
début. Sa marche insidieuse, lente, progressive, tendant trop souvent vers l’issue’ 
fatale, doit étre enrayée par de nouvelles injections de hautes doses de sérum 
antitétanique. E. F. 


1146) Le Tétanos fruste a évolution lente et 4 Incubation prolongée, 
Etude des Réactions Electriques, par Henri Craupe et J. Luerwirre 
Presse.méedicale, 14 octobre 1915, n° 46, p. 406. 


Les 6 cas de tétanos dont les auteurs rendent compte ont eu une incubation 
prolongée; les symptémes sont survenus plus de deux mois aprés les blessures, 
des membres généralement; ces blessures superficielles étaient depuis longtemps 
cicatrisées, dans deux cas, lors de l’éclosion des premiers symptémes. 

Ceux-ci, dans le tétanos fruste 4 incubation prolongée, consistent dans une 
légére raideur, soit des muscles du membre blessé, soit d’emblée des masséters. 
Ces contractures légéres permettent au blessé convalescent d'accomplir, sans 
grand trouble, les occupations de la vie courante, puis elles se précisent, s’exa- 
gécrent et s’étendent, A cette période ce ne sont plus seulement les muscles du 
membre blessé et les masséters qui sont intéressés, mais la musculature du cou 
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et méme parfois du tronc. La marche est néanmoins encore facile el l'état gené- 
ral excellent; aussi les malades qui furent envoyés & MM. Claude et Lhermitte, en 
raison de ces contractures, que rien en apparence n’expliquait, étaient-ils en 
général porteurs du diagnostic de contractures névropathiques. 

Lorsqu’on examine ces sujets, on est d’emblée frappé par l’expression particu- 
liére et un peu étrange de leur facies. Les traits apparaissent comme figés, par 
la contraction de tous les muscles du visage. 

La méme hypertonie peut se retrouver sur les muscles des membres inférieurs 
dont les mouvements sont lents et pénibles; les membres supérieurs échappent a 
cette contracture sauf au cas ot la blessure initiale les a atteints. 

En général, cet état d'hypertonie musculaire n'est pas traversé par des paroxysmes 
de contracture comme le tétanos classique, ou bien ceux-ci sont trés passagers, 
difficiles & saisir. Toutefois, les auteurs ont pu observer dans deux cas des crises 
paroxystiques étendues 4 un grand nombre de muscles et fort douloureuses. 

L’état général se maintient excellent et la température ne quitte pas la nor- 
male ou ne la dépasse que trés légérement. 

Cette forme de tétanos fruste s’accompagne, en outre, de deux séries de phéno- 
ménes qui n'ont pas encore été étudiés au cours de |'infection tétanique : |’hyper- 
excitabilité excessive- des muscles et des nerfs aux courants faradique et galvanique et, 
d’autre part, l’ewaltation de la réflectivité osseuse et tendineuse; celle-ci peut méme 
eomporter le clonus du pied et la danse de la rotule. 

L’hyperexcitabilité électrique des muscles et des nerfs et la surréflectivilé 
osseuse et tendineuse survivent a la maladie, et se retrouvent plusieurs semaines 
aprés la guérison. Elles constituent des caractéres trés importants au point de 
vue du diagnostic de ces formes frustes et tardives avec les contractures hysté- 
riques. 

Une des particularités de cette forme de tétanos consiste dans sa tendance 
spontanée a la guérison; celle-ci cependant est trés lente, et la période de con- 
valescence peut étre entrecoupée de rechutes plus ou moins sérieuses. 

L’infection tétanique trouve son origine en général dans des blessures légéres 
par éclats d’obus, mais parfois cette forme de tétanos fruste peut survenir, en 
apparence au moins, d’une maniére toute spontanée. Chez un artilleur le tétanos 
(forme céphalique) débuta, sans avoir été précédé d’aucune blessure ni cutanée ni 
muqueuse, par une paralysie faciale périphérique typique; a cette paralysie fit 
suite une hypertonie des masticateurs, puis des muscles du cou et, bien qu'il 
n’existat aucune contracture dans les muscles des membres, on y décelait cepen- 
dant une hyperexcitabilité électrique et une surréflectivité intense accompagnée 
de clonus du pied et de danse de la rotule 

Le tétanos fruste dont il vient d’étre question constitue donc une forme trés 
particuliére tant par les phénoménes cliniques .qui la constituent que par son 
évolution lente, son incubation prolongée et la bénignité de son pronostic. Les 
six malades observés ont parfaitement guéri par la médication calmante; deux 
ont été trailés par la méthode de Baccelli sans bénéfice appréciable; chez aucun 
n'a été appliquée la sérothérapie antitétanique. E. F. 


1147) Cyphose dorsale Angulaire a type Pottique au cours d’une 
Attaque de Tétanos, par Cu. Wattuer. Bulletins et Mémoires de la Société di 
Chirurgie de Paris, t. XLI, n° 26, 7 juillet 1915, p. 1436. 


Il s'agit d'un blessé qui avait regu trois balles, l'une a la tempe gauche, l'autre 
la cuisse, la troisiéme a la main. Il eut un tétanos avee crises convulsives 
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violentes au début, et pendant prés d’un mois des crises télaniques intermilttentes. 
A la fin de la maladie, il constate une déformation de la partie supérieure du 

dos, une véritable bosse, et il se plaint de douieurs assez intenses dans toute la 

colonne vertébrale. Ces douleurs se sont atténuées peu a peu, mais la déforma- 
tion a persisté. 

ll a une gibbosité, une cyphose angulaire trés accentuée, siégeant au niveau de 
la 1V* et de la V* vertébre dorsale. Quelques douleurs vagues dans la colonne. 
Pas de douleurs en ceinture. Pas de troubles de la sensibilité. Pas de troubles 
des membres inférieurs. Aucune altération des réflexes 

La radiographie a montré une destruction du corps de la V° vertébre dorsale 
avec effondrement complet et flexion angulaire. 

ll s'agit done ici d'une ostéite vertébrale latente, et les contractures tétaniques 
semblent bien avoir joué un réle dans la production brusque de la difformité. 

E. F. 

4148) Tétanos probablement influencé par une Névrite préalable du 
Membre Blessé, par Pue.ip et Poticarn. Bulletins et Mémoires de la Société de 
Chirurgie de Paris, vol. XLI, n° 17, 5 mai 1945. 

Un homme de 37 ans subit des traumatismes du membre supérieur droit, a la 
suite desquels persiste pendant plusieurs mois une névrite du médian; quatre 
ans plus tard il tombe sur la main droite et se fait une plaie palmaire profonde, 
souillée de boue. Nettoyage immédiat par un bain prolongé d'eau oxygénée; 
injection de 10 centimétres cubes de sérum anti-tétanique; le lendemain, autre 
injection. La plaie allait fort bien lorsque, 17 jours aprés la blessure, furent res- 
senties des douleurs trés vives remontant de la main jusqu’a l’aisselle; les doigts 
se mettent en demi-flexion et quelques heures plus tard débuta le trismus. Tétanos 
subaigu, traité par le chloral & haute dose et le sérum intrarachidien et sous- 
cutané. Guérison. 

L’observation montre une fois de plus que I’éclosion tardive des accidents cor- 
respond a des cas relativement bénins; la sérothérapie immédiate a certainement 
été efficace pour les atténuer. L’influence curatrice des injections faites aprés le 
début du tétanos est douteuse. On connait classiquement les formes qui débutent 
par des spasmes locaux; dans le cas actuel, il sembie que cette anomalie sympto- 
matique fut préparée par l’ancienne névrite du nerf médian. 

—M. Mavucfaine a observé une quinzaine de cas de tétanos chez des blessés mili- 
taires. Deux fois le début des spasmes et contractures commenga par le membre 
blessé. 

Dans le premier cas il s'agissait d'une blessure par balle dans la région de 
l'épaule, et 42 jours environ aprés sa blessure le soldat eut des crampes et des 
spasmes de l’épaule sans trismus. Pensant & la possibilité d’une lésion des nerfs 
du plexus brachial, le chirurgien explora,la région de la plaie. La direction du 
trajet était toute différente. Le lendemain le malade eut du trismus et de la 
contracture de la nuque. I] succomba rapidement. 

Dans le deuxiéme cas il s’agissait d'une fracture compliquée & la partie infé- 
rieure de l'humérus par un éclat d’obus; une injection antitétanique avait été 
faite aussitdt. Or, 49 jours aprés la blessure, le malade eut des spasmes dans le 
bras correspondant; au bout de quelques jours seulement il eut du trismus, 
puis de la raideur de la nuque. Il succomba le neuviéme jour aprés le début 
réel du tétanos. A l'autopsie, pas de débris apparents de vétements restés dans 
la plaie. E. F. 
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1149) Sur quelques Cas de Tétanos localisé a la Région blessée, T< 


tanos médullaire, par Montais (des Lilas). Annales de l'Institut Paste, 5 

t. XXIX, n° 8, aodt 1915, p. 369-378. 

Le tétanos classique, & symplémes bulbaires prédominants, fréquent aux I 
débuts de la campagne, est actuellement beaucoup plus rare depuis que la grande pre 
majorité des blessés bénéficie de l’injection préventive; en revanche on observe cia 
fréquemment des cas localisés 4 la région blessée pendant toute leur évolution ou jou 
parfois affectant une allure ascendante pour aboutir exceptionnellement aux trou- vili 
bles bulbaires, avec ou sans trismus. Le tétanos humain sans trismus ou a inj 
trismus tardif était & peu prés ignoré jusqu’ici; dépourvu de son signal d’alarme, ( 
ce télanos décapité peut étre souvent méconnu pour le plus grand danger de rea 
l’entourage, aussi était-il bon d’en publier des cas. I 

Les 4 cas de l’auteur ne sont autre chose que du tétanos typique, mais un 
restreint a la région blessée pendant toute une partie de son évolution. Mémes en 
symptOmes fondamentaux : contracture tonique, permanente, d'intensité et dia 
d'étendue progressives, compliquée au bout de quelques jours de secousses spas- en 
modiques provoquées par toutes les excitations locales. Méme évolution : appari- an 
tion, aggravation et extension des symptomes d’autant plus rapides que le cas sy! 
sera plus grave; le maximum d'intensité et d’étendue est atteint en une ou deux : 
semaines, puis l'affection décroit insensiblement pour étre réduite a la fin comme = 
au début a de la contracture de plus en plus atténuée pouvant persister encore des rat 
semaines et des mois, d'une facon plus tenace que dans la forme classique i 


Cette contracture continue est U'élément fondamental du tétanos le plus fruste. Dans 
tous les cas elle s'est installée 4 l’'insu du blessé, insidieusement, et c’est a l'occa- ’ 
sion des pansements qui l’exagérent qu’on la découvrira. Le membre est enraidi 
ordinairement dans l’attitude de contracture habituelle a la région (extension et 
équinisme au membre inférieur); la raideur, peu marquée au début, sera mise ; 
en évidence par les tentatives de réduction par les mouvements volontaires, les 4 


attouchements, le chatouillement, en un mot par toute excitation locale. La pal- s 
pitation dénote des masses musculaires hypertoniques qui se durcissent en bloc “a 
a toute excitation; la contraction musculaire ainsi provoquée est anormalement “9 
étendue et prolongée, sensible au blessé. : 


Au bout de quelques jours la contracture n'est que trop évidente : le membre 
blessé est rigide, d'un seul morceau, dur comme du bois et la moindre excitation M4 
provoque une secousse spasmodique douloureuse de tout le membre. 

Une raideur persistante dans un membre récemment blessé doit éveiller Vidée du 
tétanos 


Ici plus de trismus initial pour fixer le diagnostic, mais la rigidité de la région . 
blessée a la méme valeur pathognomonique si l’examen y révéle les éléments 
essentiels du syndrome tétanique, contracture continue 4 tendance envahissante, ms 
avec paroxysmes intermiltents provoqués par les excitations locales. tr 
Tous les cas de l'auteur se rapportent a des blessés injectés tardivement; l'in- 7 
jection préventive de sérum antitétanique immunise contre le poison que peut pro- 
duire ultérieurement la plaie, mais est sans action sur le poison produit et déja = 
fixé. L'injection tardive a au moins pour effet de limiter la dose de toxine, de k 
garantir les étages du névraxe non atteints par sa diffusion, d’ou tétanos 
décapité. . 
I] faut done étre bien prévenu de l’existence d'un tétanos sans trismus ni réac- 
tion bulbaire, (étanos médullaire inférieur ordinairement unilatéral, réduit a des . 


contractures et secousses localisées 4 la région blessée. E. F. 
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#180) Sur seize cas de Tétanos observés a Vitré, par Casrvuet et 0. Frr- 
nieR. Bulletin de ’Académie de Medecine, t. LXXIV, 20 juillet 1915, p. 88. 


Du 15 octobre au 34 décembre, les auteurs ont observé 16 cas de tétanos : le 
premier malade a été traité, sans succés, par le chloral; les 15 autres, par l’asso- 
ciation du chloral (48 grammes) et du bromure de polassium (6 grammes par 
jour), avee des injections médullaires massives de sérum antitétanique, en décli- 
yilé bulbaire, «selon la méthode de d’Hétel (de 10 & 50 centimétres cubes par. 
injection, soit de 90 & 120 centimétres cubes par traitement). 

Quatre malades sont morts, parmi lesquels deux trés tardivement traités. En 
réalité, le traitement appliqué a 13 cas a donné 41 guérisons 

Les auteurs insistent sur les avantages du traitement : la ponction lombaire a 
une action déplétive favorable; elle permet au sérum de pénétrer jusqu’au bulbe; 
en outre elle fournit un liquide dont l’analyse assez facile permet de confirmer le 
diagnostic, de suivre les phases de la maladie et de pronostiquer sa terminaison, 
en un mot de se rendre compte du degré d’intoxication. L’injection de. sérum 
anlitétanique a toujours été suivie d’une amélioration et de la disparition des 
symptomes graves qui l'avaient motivée. 

L’hyperthermie n’est pas trés accentuée dans le tétanos, et la gravité de cette 
maladie se traduit par la présence de fortes doses d'urée dans le liquide céphalo- 
rachidien correspondant a de l’agitation et du délire. E. F. 


4131) Contribution a l'étude du Traitement du Tétanos par les Injec- 
tions Phéniquées aqueuses au centiéme avec adjonction du Sérum 
Iodé, par Cornicuion (de Monte-Carlo). Journal de Médecine et de Chirurgie pra- 
tiques, 25 juin 1915, p. 449. 

Depuis longtemps I'auteur traile le tétanos par la méthode de Baccelli. Ayant 
éprouvé la valeur antiseptique et antitoxique du sérum iodé dans I'érysipéle, il en 
fit usage dans le tétanos. Les résultats sont excellents si le traitement est pré- 
coce, c’est-’-dire mis en ceuvre dés l'apparition des symptémes. Il y a donc lieu, 
dans le tétanos déclaré, de conseiller les injections phéniquées aqueuses au cen- 
tiéme avec adjonction d'une piqure de sérum iodé; cette derniére sera faite trés 
profondément dans les muscles de la fesse E. F. 


1152) Sérum Antitétanique et Accidents sériques, par Parent. Société 
de Pathologie comparée, 6 juillet 1915. 

M. Parent présente des observations faites sur lui-méme et sur un confrére. 
Ces observations, qui peuvent étre regardées comme de véritables expériences 
involontaires, permettent de conclure que : 

{° Chez 'homme qui a subi deux ou trois injections de sérum antitetanique, il 
reste, méme aprés quatre ans, dans son organisme, suffisamment de sensibilisa- 
trices pour qu'un accident sérique puisse se manifester & la suite d'une nouvelle 
injection de sérum antitétanique ; 

2° Les manifestations de cel accident se sont produites, dans les deux cas obser- 
vés, entre cing et six jours aprés l'injecltion de sérum, temps qui parait étre plus 
long que lors des phénoménes anaphylactiques habituels ; 

3° Le vaccin antityphique de Vincent (ainsi que cela était a prévoir) peut étre 
allié sans crainte au sérum antitélanique; 

4° Le cheval qui a regu des doses trés fortes de sérum antistreptococcique poly- 
valent peut étre soumis, sans inconvénient, a des injections de sérum antitéta- 
nique, ainsi que cela était également a prévoir. E. F. 
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1153) Traitement du Tétanos par les Injections sous-cutanées de 
Sérum antitétanique, par J. Compy. Archives de Médecine des Enfants, sep- 
tembre 1915, p. 490-497. 


Rappel d’observations et quatre cas personnels nouveaux tendant a démontrer 


lefficacité curatrice du sérum antitétanique dans le tétanos a incubation lente. 
E. F. 


1154) Nécessité des Injections répétées de Sérum Antitét&anique pour 
assurer l’efficacité du Traitement préventif du Tétanos, par Mav- 
rice, Société de Médecine de Paris, 27 aodt 19415. 










































Cing cas de tétanos tardif, dont un mortel, survenus malgré une ou méme deux 
injections de sérum antitétanique a huit jours d’intervalle; nécessité de faire sys- 
tématiquement une deuxiéme injection de 10 centimétres cubes huit jours aprés 
la premiére, et une troisiéme huit jours aprés la deuxiéme, comme M. Roux I'a 
toujours recommandé, lorsque la plaie n’est pas encore cicatrisée. Il ne semble 
pas, en effet, que l’on ait publié jusqu’a présent des cas de tétanos observés aprés 
trois injections successives de sérum, a huit jours d’intervalle. Cette méthode des 
injections répétées assure l'efficacité du traitement préventif du tétanos. 

ll y aurait donc lieu de répondre avec un peu plus de libéralité aux demandes 
de sérum émanant des services hospitaliers, et de ne pas interdire de faire de 
nouvelles injections aux blessés qui sont signalés comme ayant déja recu, dans 
les formations de l’avant, une injection préventive, trés souvent d’ailleurs sans 
indication de la dose employée. 

— M. Pératre pense que c’est la crainte des accidents d’anaphylaxie qui a em- 
péché de faire des injections de sérum antitétanique a plusieurs reprises. Pour 
éviler ces accidents, on doit recommander de se servir de doses plus faibles, 
40 centimétres cubes par exemple injectés en plusieurs fois tous les deux ou trois 
jours. Il cite deux observations de tétanos tardif guéri par la combinaison des 
injections de sérum antitétanique et d’acide phénique, de bromure de potassium, 
de chloral et de morphine. E. F 


1155) Contribution a l’étude du Traitement du Tétanos par les Injec- 
tions Intra-rachidiennes du Sulfate de Magnésie, par A. Brenrair et 

A. Leroy. Le Caducée, 15 juillet 1915, p. 85. 

Trois observations considérées par les auteurs comme démonstratives. D'aprés 
eux, le sulfate de magnésie en injection intra-rachidienne est efficace contre le 
tétanos : son action sédative est manifeste. Il permet de « gagner du temps » 
L’emploi de la solution isotonique parait devoir diminuer les chances d'accident. 

Il est intéressant de noter que, dans le troisiéme cas des auteurs, la gangréne 
gazeuse, qui jusque-la avait eu une allure nettement envahissante, s‘arréta, 
régressa peu a peu et guérit aprés l’apparition du tétanos et l'injection intra-rachi- 

‘dienne de sulfate de magnésie. E. F. 
1156) Cas trés grave de Tétanos guéri par la méthode Baccelli, par 

Vincenzo CaGnerta. Il Policlinico, sezione pratica, 20 décembre 1914, p. 1784 

Cas subaigu conséculif 4 une blessure du pied; une semaine d'incubation; gué- 
rison rapide par le traitement de Baccelli. F. DELENI. 
41537) Tétanos grave guéri par la méthode Baccelli, par Giovani Serti. 

Il Policlinico, sezione pratica, 20 décembre 1914, p. 1786. 
Début du tétanos six jours aprés la blessure du pied; administration immé- 
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diate des injections; pendant quelques jours l'état reste grave, puis il s'améliore 
progressivement ; 5 grammes d’acide phénique ont été injectés en vingt et un jours. 
F. DELENI. 


4158) Deux Cas de Tétanos guéris par la méthode Baccelli, par PasqvaLe 
Cata.p1. Il Policlinico, sezione pratica, 20 décembre 1944, p. 1788. 


Deux cas subaigus; action nettement favorable de l'acide phénique. 

La seconde observation, qui concerne un vieillard, est intéressante par le fait 
qu'un instant le diagnostic d’ictus apoplectique dut étre discuté. 

Le méme numéro du Policlinico contient encore d'autres documents sur le téta- 
nos et la méthode Baccelli. F. DEeLent. 


4159) Deux Cas de Tétanos traumatique guéris par la méthode Bac- 
celli, par Emmanuete Monpotro. Il Policlinico, sezione pratica, 15 aout 1915, 
p. 1105. 


Deux cas de tétanos déclaré quinze jours aprés l'inoculation. Guérison par 
l'acide phénique. F. DELENI. 


1160) Le Traitement du Tétanos par la méthode Baccelli dans les 
localités isolées, par V.-E. Ovazza. Il Policlinico, sezione pratica, 15 aout 
1915, p. 1106. 

Deux guérisons contribuant 4 démontrer que, dans les localités dépourvues de 
ressources (hérapeutiques, le simple acide phénique peut donner satisfaction par 
son efficacité. F. DELENI. 


1161) La Prophylaxie du Tétanos par la méthode Baccelli, par Arnot 
et Krumpein. Corr.-Blatt fiir Schweizer Aerste, 1914, n° 48. Il Policlinico, sezione 
pratica, 15 aoadt 1915, p. 1108. 


Recherches cliniques et expérimentales démontrant que l'acide phénique n'est 
pas seulement curatif, mais aussi préventif du tétanos. Les blessés peuvent en 
supporter de fortes doses. F. DELENI 


1162) Sur les Critéres scientifiques permettant de juger d’une facon 
rapide et sire l’Efficacité du Sérum Antitétanique, par Guipo Tiz- 
zont et Pigrro Peravucct. Jl Policlinico, sezione medica, vol. XXII, fase. 7, p. 293- 
310, juillet 1943. 

L’efficacité des différents sérums antitétaniques est variable; d’autre part l’an- 
tagonisme entre tout sérum antitétanique et la strychnine est indiscutable. Cet 
antagonisme donne le moyen de doser la force d'un sérum antitétanique, d’aprés 
la quantité 4 injecter pour prévenir les effets de la dose minima mortelle de 
strychnine, injectée elle-méme vingt-quatre heures plus tard. F. Devent. 


1163) Tétanos cryptogénétique Traité et Guéri par la Sérothérapie, 
par Raymonp et Scumip. Réunion médico-chirurgicale de la X*° Armée (Secteur sud), 
25 aodt 1915. 


ll s'agit d'un soldat atteint, par |’éclatement d'un obus, d'une trés légére plaie 
du bord postérieur de l'aisselle qui ne laissa qu'une cicatrice de 3 millimétres et 
un nodule sous-cutané gros comme un pois. Quatorze jours aprés il est pris de 
trismus. On procéde de suite a l’ablation large des tissus lésés et a l'injection de 
70 centimétres cubes de sérum antitétanique dans une veine. Le traitement est 
continué & la dose de 150 centimétres cubes sous-cutanés chaque jour. Les symp- 
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tomes ont présenté le tableau du tétanos grave pendant cing jours, puis ont diminué 
d’intensité. Le neuviéme jour on cesse le sérum en raison d'une éruption sérique 
purpurique. Les manifestations tétaniques reparaissent avec une telle aggravation 
qu'on reprend les injections au bout de trente-six heures. Elles régressent alors 
réguli¢rement et disparaissent le vingt et uniéme jour. On cesse alors la sérothé- 
rapie. Au total, il a été employé 2145 centimétres cubes de sérum américain, soit 
262 000 unités en dix-neuf jours de traitement. Raymond et Schmid ont poursuiyi 
le double but de supprimer toute nouvelle production de toxines et de neutraliser 
celles en circulation par saturation de l’organisme par les antitoxines. Ils estiment 
que ce but a été atteint et que la guérison est due a Ja sérothérapie parce que ; 
1* la suspension des injections a amené une recrudescence des symptomes; 2” la 
reprise du sérum a été suivie d'une nouvelle régression des accidents; 3° ce téta- 
nos, quoique tardif, revétait une allure trop grave pour qu'on puisse en escompter 
la guérison spontanée et qu'il est logique, en conséquence, d’en attribuer le résil- 
tat 4 la seule médication employée. Ils estiment que les conditions de succés con- 
sistent 4 supprimer le foyer causal et 4 employer de trés hautes doses de sérum 
dés l’apparition du premier symptdme; ils reconnaissent qu'on peut objecter a 
cette méthode son prix élevé et le risque de détourner a son profit une quantité 
de sérum qui peut géner l’application du traitement prophylactique. 

— RovuLtanp a observé un cas de tétanos analogue oi il obtint la guérison aprés 
l'emploi simultané de hautes doses de sérum et du traitement phéniqué pac la 
méthode de Baccelli. 

— Gomma, dans deux cas de télanos tardifs, a observé la mort rapide malgré 
l'emploi simultané du sérum antitétanique, de l'acide phénique et du chloral 

— Duroncuet, dans un cas de tétanos précoce, perdit son malade malgré l'exérése 
du foyer (désarticulation du genou) et la sérothérapie intensive (intra-rachi- 
dienne). E. F. 


1164) Relation d’un Cas de Tétanos, par T.-H. Keity (de Chicago). Journal 
of the American medical Association, 6 mars 1915, p. 845. 


Cas rapporté pour montrer la possibilité d’effets curatifs obtenus par l’injection 
intra-rachidienne de sérum antitoxique. THOMA 


1165) Guérison de six cas de Tétanos traumatique par la Médication 
intraveineuse (Sérum antitétanique et Chloral associés), par Bannssy 
et R. Mercier (de Tours). Bulletin de l' Académie de Médecine, 23 mars 1915, 
p. 373. 


Alors que les traitements usuels ne leur avaient donné que des insuccés, les 
auteurs ont appliqué 4 leurs huit derniers tétaniques : 1° la médication spécifique 
sous forme d'injections intraveineuses de sérum antilétanique, 4 doses massives 
d'emblée; 2° la médication antialgique sous forme d'injections intraveineuses 
d'une solution chloralée a 5 °/,. 

Six guérisons sur les 8 cas. E. F. 


1166) Traitement précoce du Tétanos dans les Hépitaux militaires 
en temps de guerre, par Bacri. Bulletin de l’Académie de Médecine, 23 mars 
1945, p. 383. 


D'aprés l'auteur, le diagnostic précoce du tétanos est facile dans les formations 
sanitaires de l'armée. Le sérum antitétanique employé a la période prodromique 
est un sérum curatif. E. F. 
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4167) Injections préventives de Sérum Antitétanique, par A.-A. Taras- 
skvitcu. Nouvelles du Comite de l' Union des Zemstwos, n° 20, 1915. 














































Les injections de sérum antitétanique ont une valeur préventive bien établie ; 
leur action thérapeutique, encore discutée, n’en est pas moins réelle, et ily a 
lieu de ne pas négliger ce moyen d'action dans la lutte contre le tétanos. 

S. SouKHANOFF. 


4168) Sur un Cas de Tétanos avec Guérison chez un Enfant de 5 ans, 
par GeorGEes GuILLAIN. Réunion médicale de la VI* Armée, aout-septembre 1915. 
Un enfant de 5 ans, dans un cantonnement aux bords de I’Aisne, se blesse avec 
un morceau de bois 4 la jambe gauche. Dix jours aprés apparait de Ja raideur des 
membres inférieurs, puis de la colonne vertébrale, et cing jours plus tard du tris- 
mus. Au moment de l’examen, il existait de la fiévre, du trismus, une raideur 
genéralisée, un orthotonos complet, des crises de contractures paroxystiques, les 
reflexes des membres inférieurs étaient exagérés, pas de Babinski. Une ponction 
lombaire, pratiquée pour éliminer toute possibilité de méningite cérébro-spinale a 
forme tétanique, donna issue 4 un liquide céphalo-rachidien clair, sans élément 
cellulaire et sans microbes. Ce jeune malade a été traité d’abord par l’ablation de 
la plaie tétanigéne au thermo-cautére, puis par des injections de sérum antité- 
nique autour de la plaie, autour du nerf sciatique et dans le liquide céphalo- , 
rachidien, En plusieurs jours, cet enfant recut 100 centimétres cubes de sérum ‘ 
antitétanique, ce qui, pour l'dge de 5 ans, est une forte dose. A la suite de ces 
injections les différents symptémes du tétanos s’'amendérent progressivement et 
disparurent; il persiste cependant encore, 5 semaines aprés le début des accidents, 
une légére contracture permanente des membres inférieurs empéchant la marche, ‘ 
raideur qui, d’ailleurs, a tendance a s’atténuer. é 
[1 y a lieu de remarquer dans ce cas de tétanos le début des contractures par les 
membres inférieurs, puis par les muscles de la colonne vertébrale et non par le 
trismus. Ce fait s’explique fort bien, la toxine tétanique atteignant les centres 
nerveux par la voie ascendante des nerfs et étant ainsi capable d'agir préalable- . 
ment sur les zones médullaires inférieures. 
M. Guillain insiste sur la tendance, malgré la guérison du tétanos, a la persis- X 
tance d'une légére contracture des membres inférieurs, contracture empéchant la 
marche ou du moins la rendant difficile. Cette contracture disparaitra, d’ailleurs, : 
dans un avenir plus ou moins éloigné. 
Les hautes doses de sérum antitétanique employées dans ce cas, ainsi que la 
multiplicité des voies d'introduction de ce sérum, ont eu sans doute une influence 
sur la guérison de ce tétanos grave. On sait combien il est difficile 4 l’antitoxine 
d'accéder aux tissus nerveux pour détruire le complexe qui s'est formé entre la 
toxine et Jes constituants chimiques du névraxe, aussi semble-t-il y avoir un 
intérét au point de vue thérapeutique 4 injecter le sérum antitétanique autour des 
nerfs périphériques et dans le liquide céphalo-rachidien et, de plus,a employer de 
fortes doses. E. F. 


1169) Recherches Cytologiques dans le Tétanos humain, par Y. Manové- 
LIAN. Annales de l'Institut Pasteur, septembre 1915, p. 440-442. 
ll est possible de se rendre compte, par la méthode histologique, que le passage 
de la toxine tétanique fait subir aux neurones moteurs périphériques diverses 
modifications; elles s‘expriment par l’apparition dans le cytoplasme et les expan- 
sions cytoplasmiques de corpuscules qui subissent une série de transformations. 
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llest 4 remarquer que, pendant que le cytoplasme des expansions cyto) lasmi- 
ques du neurone moteur périphérique ‘subit des changements importants, |e 
réseau neurofibrillaire qui existe dans les mémes portions de ce neurone garde 
son aspect normal. E. F. 


4170) De l'Action curative du Sérum Antitétanique, par 6G. Miniuy 
et Lesure. Paris médical, an V, n° 23, p. 394, 16 octobre 1915 


On ne saurait fonder sur le sérum antitétanique des espérances curatives cxagé- 
rées. Mais s'il est impossible de déplacer la toxine fixée sur les cellules nerveuses, 
il est du moins logique d’espérer la neutraliser, au fur et & mesure de son élabo- 
ration, ou dans sa circulation 4 travers l’organisme avant sa fixation. On peut 
ainsi empécher I'extension et l'aggravation des symptémes. 

Dans un cas de tétanos chronique, une premiére injection de sérum a procuré 
un soulagement immédiat ; deux autres ont arrété net des menaces de rechute. 
Aprés les trois injections, c’est-a-dire aprés une dose totale de 180 centimétres cubes, 
la guérison fut obtenue. Le chloral avait été administré conjointement avec le 
sérum; mais la réapparition des accidents morbides alors que le chloral était 
continué prouve qu'il ne fut pour rien dans leur guérison. E. F. 


4171) Crainte d’Anaphylaxie. Abstention de réinoculation sérique. 
Tétanos mortel, par E. pe Massary. Bulletins et Mémoires de la Société médi- 
cale des Hopitaux de Paris, an XXXI, n* 34-32, p. 860, 22 octobre 1915 


Les dangers des réinoculations sériques sont-ils suffisants pour faire courir a 
un blessé les risques que comporte l'abstention d'une nouvelle injection? Cette 
question est d'une actualité angoissante aprés quatorze mois de guerre, & un 
moment ot entrent dans les services des soldats atteints de leur deuxiéme, troi- 
siéme ou méme quatriéme blessure, ayant chacune nécessité |’ injection préventive 
de sérum antitétanique. 

Un blessé par shrapnell a la cuisse est amené cing jours aprés le traumatisme. 
Le soir méme le tétanos se déclare; malgré le traitement combiné, sérum-chloral- 
acide phénique, la mort survient au bout de trente-six heures. Or ce soldat avait 
été blessé d'un coup de fourche un mois avant sa blessure de guerre; a cette 
occasion il avait recu une injection de sérum antitétanique. Lorsqu’il fut blessé 
par un shrapnell il fut conduit au poste d’évacuation ot un major pratiquait sys- 
tématiquement des injections de sérum antitétanique. Le blessé, homme intelli- 
gent, raconta son histoire. Apprenant linjection faite un mois auparavant, le 
major hésita, puis s’abstint. Cette abstention ne peut recevoir que deux explica- 
tions. Une injection faite un mois auparavant pouvait-elle conférer l'immunité? 
Ce serait une erreur, le sérum antilétanique n’agissant que pendant huit ou dix 

_jours. 

Il est plus rationnel d’admettre que la crainte seule d’aecidents anaphylactiques 
arréta l'injection immunisante. Cependant cing jours aprés, le tétanos debuta, et 
emporta le blessé en, trente-six heures. 

Ce fait pose done nettement la question : la crainte des accidents anaphylac- 
tiques légimite-t-elle l’'abstention d'une réinoculation sérique? Autrement dit les 
accidents anaphylactiques sont-ils plus fréquents et plus graves que ceux qui 
résultent de l’abstention d'une nouvelle injection de sérum? 

— M. Maatin rappelle les faits expérimentaux et les faits cliniques susceptibles de 
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faire craindre les réinjections sériques; ils semblent tout 4 fait insuffisants pour 
justifier l'abstention, M. Martin cite un autre cas de mort par abstention. Il con- 
cerne une fillette atteinte de diphtérie, qui, trois mois auparavant, avait été guérie 
du méme mal par la sérothérapie. La crainte du choc anaphylactique fit refuser 
Tinjection de sérum au moment utile. Cette abstention fut funeste. E. F. 


4172) I. Innocuité des Injections sous-cutanses de Sérum hétérogéne 
méme pour les sujets en état d'Anaphylaxie. II. Diminution pos- 
sible de lactivité Thérapeutique des S4rums antitoxiques ou 
microbicides chez les Sujets en état d'Anaphylaxie, par A.-B. Marran. 
Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXX1, n® 31- 
32, p. 899, 29 octobre 1915. 


4° La crainte des accidents sériques ou séro-anaphylactiques ne devra jamais 
empécher une injection de sérum quand on sera persuadé qu'un sujet peut en 
bénéficier, si peu que ce soit; M. Marfan n’a jamais observé d’accidents sériques 
mortels, ni méme véritablement graves, pas plus 4 la suite d'une premiére série 
d'injections qu’a‘la suite d'injections faites 4 un sujet en état d’anapbylaxie; 

2° Mais quand on n est que trés vaguement convaincu de lutilité d’une injection 
de sérum, il est peut-étre bon, avant de la faire, de réfléchir @ la possibilité des 
accidents. Il serait particuli¢érement opportun d'y penser avant d’employer du 
sérum antidiphtérique pour une autre maladie que la diphtérie, ou d'injecter un 
sérum dont l’action est trés incertaine, comme celle du sérum antistreptococcique, 
ou un sérum qui n'est doué d’aucune action spécifique. On a singuliérement 
étendu l’emploi du sérum antidiphtérique; on s’en est servi pour traiter les hémor- 
ragies, les angines aigués non diphtériques, l'érysipéle, l'anémie, la pneumo- 
nie, etc.; les résultats thérapeutiques de cet emploi ne paraissent guére favora- 
bles; il vaudrait done mieux s’en abstenir pour ne pas mettre le sujet en état 
d'anaphylaxie, c’est-a-dire en état d'infériorité le jour ov il aura réellement besoin 
d'une sérothérapie spécifique ; 

3° En ce qui regarde les injeclions préventives du sérum antidiphtérique ou 
antilétanique, on sait qu’elles ont une valeur considérable et qu’i! est des cir- 
constances ow elles sont le seul moyen de réaliser une prophylaxie efficace. Tou- 
tefois, en ce qui regarde la diphtérie, quand un enfant a été exposé a cette infec- 
tion, si on peut tous les jours examiner les premiéres voies, si on peut faire 
pratiquer |’examen bactériologique de son mucus pharyngé, si on peut mettre en 
euvre l'isolement, on s'abstiendra de l'injection préventive. Mais si ces conditions 
ne sont pas réunies, comme il arrive dans certaines épidémies et dans certaines 
agglomérations d’enfants, on n‘hésitera pas & y recourir; car Finjection préven- 
tive de sérum est alors la seule prophylaxie possible et efficace. 

M. P. Lergsoutter. — M. Marfan attire trés justement I’attention, d’une part, 
sur la nécessité de ne pas trop s'inquiéter des risques d’anaphylaxie, réels mais 
limités, dans les injections et réinjections de sérums antitoxiques, d’autre part, 
sur l'utilité de ne pas abuser de la sérothérapie sans indications spécifiques. 

ll est certain que l'on aun peu trop employé ces derniéres années les injections 
de sérum de cheval dans une série d’affections et notamment dans les hémorra- 
gies post-opératoires. 

ll est évident aussi que, si les bienfaits de la sérotbzrapie préventive antidiphté- 
rique ou antitétanique ne sont plus & démontrer, l'emploi préventif de la séro- 
thérapie antidiphtérique doit étre actuellement limité & tous les cas, encore trés 
nombreux, ov une surveillance effective ue peut s’exercer. E. F. 
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ACCIDENTS NERVEUX CONSECUTIFS AUX EXPLOSIONS 


ee 





1173) Lésions internes produites par l'Eclatement d'un Obus de 77, 
par Lecitercg (de Lille). Soc. de Méd. légale de France, janvier 191°) 


Observation anatomo-clinique étudiant les lésions internes ayant pour cause 
unique l’éclatement d'un projectile. EI 


1174) Les Hémorragies internes produites par le Choc Vibratoire 
de l'Explosif, par Paut Ravaut. Presse médicale, n° 15, 8 avril 1915, p. 444. 


Les explosifs ne sont pas seulement dangereux par la projection directe de 
débris divers, ils peuvent |'étre encore indirectement en produisant de nombreux 
accidents attribuables a la violence de lexplosion. 

Une observation de Sencert, une autre de Ravaut prouvent que les explosions 
violentes sont susceplibles de déterminer, en différents points de notre corps, des 
hémorragies internes plus ou moins abondantes. 

Par les vibrations aériennes, le choc se transmet aux points les plus profonds 
de l’organisme, frappe et fait vibrer les parois cellulaires, rompt les vaisseaux 
par excés de pression, comme se brisent, dans des conditions semblables, les car- 
reaux d’une maison. C’est par ce mécanisme que se produisent les hémorragies 
consécutives & des modifications brusques de la pression atmosphérique : chez les 
aéronautes par exemple; de méme, enfin, dans la maladie des caissons les para- 
lysies sont déterminées par des hémorragies capillaires intranerveuses. En résumé, 
les nombreux accidents observés a la suite d'une violente explosion ont, le plus 
souvent, pour substratum anatomique des hémorragies internes plus ou moins 
abondantes. La preuve en est faite, dés maintenant, pour le poumon, |'estomac, 
l'appareil urinaire et le systéme nerveux. Dans aucun de ces cas, l'hémorragie 
ne s’est révélée a l’extérieur et elle n’a‘pu étre mise en évidence que par |'autopsie 
dans l’observation de Sencert, par le sondage de la vessie et la ponction lombaire 
dans celle de Ravaut. Bien d'autres accidents que l'on attribue superficiellement 
au choc nerveux relévent, semble-t-il, de la méme cause, qui doit étre recherchée 
avec soin. Chaque fois que le systéme nerveux parait intéressé, il faut pratiquer 
la rachicentése, qui parfois constitue le véritable mode de traitement. Le méca- 
nisme de ces accidents est des plus simples; le choc vibratoire produit par | explo- 
sion retentit jusqu’au plus profond de l'économie et y produit des ruptures vas- 
culaires ou capillaires qu'un observateur averti doit pouvoir dépister. E. F. 


1175) Etude sur quelques Manifestations Nerveuses déterminées 
par le « Vent de l’Explosif », par Pau Kavaut. Bulletin de l'Académie de 
Médecine, 22 juin 1915, p. 717. 


L'auteur n’envisage dans cette communication que les phénoménes nerveux uni- 
quement en rapport avec la commotion produite par les explosifs, laissant systé- 
matiquement de coté ceux qui peuvent se manifester dans d'autres conditions. 
Chez les malades il ne s’agit que d'accidents provoqués par ce que l'on avait 
appelé autrefois le « vent du boulet », et qu'il serait plus exact de dénommer 
aujourd'hui « vent de l’explosif ». C'est done dire que chez ces derniers il n’existe 
aucune plaie extérieure ni aucun traumatisme direct. Le systéme nerveux n'est 
atteint que par contre-coup : les ondes explosives transmettent a l’organisme des 
malades le choc aérien produit par l’explosion. 
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Cette question est des plus importantes, car selon que les malades sont obser- 
yés dans la zone de l’avant on dans celle de Il’arriére, les opinions sur la nature de 
ees accidents semblent différer complétement. Alors que dans la zone de |’arriére 
les observations ne sont faites que plusieurs jours ou méme quelques semaines 
aprés le traumatisme, il est nécessaire, au contraire, d’examiner ces malades 
aussitot aprés l’accident, car l’examen du liquide céphalo-rachidien met en évi- 
dence des réactions qui disparaissent parfois en quelques jours, en méme temps 
que rétrocédent et se cicatrisent les iésions souvent trés minimes qui leur ont donné 
naissance. Aussi semble-t-il inexact de considérer trop rapidement ces traumatisés 
comme des névropathes, des hystériques ou méme parfois des simulateurs, sans 
sétre assuré qu’a lorigine il n’y ait pas eu une lésion, méme minime, du sys- 
témé nerveux ou de ses enveloppes. 

Pour appuyer ces faits, M. Ravaut rapporte les observations de quatre malades 
observés dans la zone de |’avant, et chez lesquels l’examen du liquide céphalo- 
rachidien a établi l’existence d'une atteinte organique du syst¢me nerveux 

De tels faits paraissent d'une importance capitale a l'heure actuelle. Le mode 
d'action des explosifs est trés varié, mais il est certain qu’ils déterminent souvent, 
au sein méme des organes, des hémorragies parfois trés discrétes, d'autres fois 
trés abondantes. Ce sont de véritables « blessures » par contre-coup, particuliére- 
ment pour le systéme nerveux; dans la zone de |’avant, tout au moins, elles parais- 
sent singuliérement plus fréquentes que les manifestations hystériques 

E. F. 


4176) Les Blessures indirectes du Systeme Nerveux déterminées par 
le « Vent de l’Explosif », par Paut Ravaur. Presse médicale, n° 39, 26 aovt 


1915, p. 343. 


Les quatre observations de traumatisés nerveux par le « vent de l'expiosif » que 
donne ici M. Ravaut méritent de retenir l’attention. 

Si dans ces quatre observations les manifestations cliniques sont tout a fait dif- 
férentes les unes des autres, elles méritent d’étre rapprochées par leur étiologie 
commune. Les modifications du liquide céphalo-rachidien mettent en évidence 
lexistence d'une lésion organique du systéme nerveux. Aucun de ces malades n'a 
présenté de blessure et l'absence de tout traumatisme externe permet d’affirmer 
que, seul, le choe de Il'explosion, transmis & l'organisme sous forme d'’ondes 
explosives, a déterminé ces accidents nerveux. 

Pour l’observation I, il n'y a pas de discussion possible. L’existence d'une 
hémorragie méningée ou d'une hématomyélie abondante précise, d'une facgon 
absolue, l’origine matérielle de la lésion qui s'est traduite par la paraplégie et la 
rétention d’urine. 

L’auteur attache d’autant plus d’importance 4 cette observation, recueillie en 
novembre 1944, qu'elle lui a permis pour la premiére fois, preuves en mains, de 
mettre en garde contre l‘hystéro-traumatisme ‘que de nombreux auteurs ont trop 
facilement invoqué pour rendre compte d’accidents analogues. Elle lui a montré 
le sens dans lequel devaient étre orientées d’autres recherches, et il a ainsi pu 
recueillir Jes trois autres observations. 

En effet, dans l’observation II, il semblait, en raison de l'hémiplégie avec 
troubles sensitivo-sensoriels et en l’absence de signe de lésion organique cons- 
tatable, qu’il s’agissait d'un accident purement fonctionnel. La céphalée violente 

avait une valeur trés discutable. Seul, l’examen du liquide céphalo-rachidien a 
permis d’affirmer l'existence d'une lésion se révélant non seulement par l’augmen- 
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tation de l'albumine aussitét aprés l’accident, mais surtout par sa diminution et 
son retour A l'état normal en quelques jours, en méme temps que s'amélioraient 
les signes cliniques. De plus, la suite de cette observation, recueillie quatre mois 
aprés l’accident par Laignel-Lavastine, montre que le diagnostic est : hémato- 
myélie. Malgré tous les symptémes cliniques initiaux devant faire porter le dia- 
gnostic d’accidents hystériques, il s’agissait bel et bien de lésions organiques, 
ainsi que le prouvérent immédiatement l’examen du liquide rachidien ct, plus 
tard, l’observation clinique. 

Le malade de Il’observation Illa présenté des signes de commotion cérébrale et 
une surdité tellement absolue et persistante qu’il était difficile d’en pier la nature 
organique. L’augmentation tout a fait passagére de l’albumine dans le liquide 
céphalo-rachidien était-en rapport avec les accidents auriculaires ou les phéno- 
ménes de commotion cérébrale. 

Cependant le malade de l’observation IV, en montrant qu'une violente commo- 
tion cérébrale 's’accompagne d'une légére albuminurie du liquide rachidien, per- 
met d’affirmer la commotion cérébrale chez Je précédent. Chez lui également, 
huit jours aprés l'accident, le liquide était redevenu normal et l’examen clinique 
montrait une grande amélioration de son état nerveux. 

Enfin, chez ces trois derniers malades, la ponction lombaire a été suivie chaque 
fois d'une diminution trés nette de la céphalée et peut étre considérée comme un 
procédé thérapeutique utilisable dans des cas semblables. 

A certains faits cliniques s’opposent done des faits biologiques. A des symp- 
tomes hystériformes, dont la valeur clinique tend 4 s’affaiblir chaque jour, aux 
conditions étiologiques vraiment peu favorables a leur éclosion quand il s'agit de 
gens peu cultivés, de paysans relativement agés, n’ayant probablement jamais vu 
de manifestations hystériques, n’'ayant jamais eu la moindre intention de simula- 
tion, s‘opposent des faits biologiques dont il reste & apprécier la valeur 

La présence du sang en grande abondance constatée dans l'observation | a une 
valeur indiscutable et prouve d'une facon absolue la nature organique de la 
lésion. I] n’a pas été possible, dans les autres cas, de pratiquer l’examen cytolo- 
gique du liquide rachidien; mais a elle seule, la présence de l'albumine en quan- 
tité anormale et sa disparition en quelques jours, paraissent des raisons suffisantes 
pour affirmer, dans ces trois cas, l’existence d'une perturbation nerveuse produite 
par le « vent de l’explosif ». 

De l’avis de l’auteur, la recherche de l’'albumine dans le liquide céphalo-rachi- 
dien parait aussi nécessaire en clinique que la recherche de l'albumine dans 
l'urine. Par leur abondance, leur apparition ou leur disparition, les albumines 
urinaires ou rachidiennes permettent de tirer des déductions cliniques impor- 
tantes sur l'état de l'appareil rénal ou du systéme nerveux. De méme enfin, si 
l’albuminurie hystérique a cessé d’exister, la présence d’albumine en excés dans 
le liquide rachidien ne peut guére cadrer avec I’‘hypothése de troubles purement 
névropathiques, car l'une et l'autre sont fonction de troubles divers rénaux ou 
cérébraux. Aussi, malgré l'aspect hystériforme de ceitains symptomes cliniques, 
il n'y a pas lieu d’hésiter & leur opposer les renseignements précis de |'explora- 
tion biologique. L’albumine du liquide céphalo-rachidien fournit la preuve de l’at- 
teinte nerveuse. 

Et, si maintenant l'on envisage la question d'un peint de vue plus général, 
peut-étre saisira-t-on mieux la pathogénie d’accidents dits nerveux ou émotifs 
comme certains ictéres, certains troubles gastro-intestinaux, certaines hémopty- 
sies, certains troubles des organes des sens, etc...; ce sont la des points que des 
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recherches de physiologie pathologique, bien conduites pourraient élucider facile- 
ment. Ainsi se créera peu A peu dans les traités de chirurgie de guerre un nou- 
yeau chapitre sur les « blessures internes » produites par contre-coup sous l'in- 
fluence du choc indirect des explosifs et dans lequel des recherches expérimentales 
faciles A réaliser viendront compléter et confirmer les observations cliniques du 
temps de guerre. E. Fernpe.. 


4177) Etude histologique d’un Cas de Commotion Médullaire par 
Eclatement d’Obus, par Henari Ciavuog, J. Luenmitrre et Mile M. Loyez. 
Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaux de Paris, an XXXI*, n° 28, 
30 juillet 1915, p. 680. ‘ 


On sait combien il est fréquent d’observer des paraplégies par commotion 4 la 
suite d'éclatement d’obus; et si, dans certains cas, les troubles paraissent relever 
uniquement d'une cause psychique, il n'est pas douteux que le plus souvent ils 
reconnaissent une origine organique. 

Le cas rapporté ici est une nouvelle preuve que la commotion médullaire, sans 
lésion du canal rachidien, peut causer des lésions profondes de la moelle. 

[1 s'agit d’un sujet pris dans l'éclatemenf'd’un obus; il était constellé d’éclats 
dont certains, assez prés de la colonne vertébrale, laissaient supposer l’existence 
d'une compression de la moelle par corps étranger. Si |’état du malade I'eit per- 
mis, on serait probablement intervenu chirurgicalement. Or, il n’existait ni frac- 
ture de la colonne vertébrale, ni blessure de la moelle, ni compression d’aucune 
sorte. 

De l’examen histologique entrepris, plusieurs points paraissent devoir étre rete- 
nus comme présentant un intérét général, et tout d’abord, l'existence d’un ramol- 
lissement comme lésion de commotion médullaire a distance par éclatement d’obus. Dans 
les cas de commotion par choc direct, c’est plutot 'hématomyélie qui a été signa- 
lée, lorsqu’il a été possible de vérifier la nature de la lésion; méme dans la com- 
motion par simple éclat d’obus, l’existenee d’hémorragies a pu étre reconnue par 
la ponction lombaire (cas Ravaut). Or on voit, d’aprés le cas actuel, que des 
lésions d'origine ischémique peuvent également résulter de la commotion, et que 
ces lésions peuvent acquérir une grande importance, non seulement par |'étendue 
des parties nécrobiosées, mais encore par les réactions intenses des tissus 
voisins 

Il a été constaté, en effet, dans les segments Div et Dv, ot siégeait le ramol- 
lissement, non seulement une prolifération névroglique caractérisée par une abon- 
dance inusitée de petits noyaux,-mais encore par la méthode de Marchi, l’exis- 
tence de Iésions diffuses étendues 4 toutes les fibres de ces segments; on peut 
dire que tous les éléments sont atteints en raison de l'ischémie étendue & toute la 
région, méme en dehors de la myélomalacie. 

ll est intéressant de remarquer que la dégénérescence secondaire des cordons a 
été assez rapide, puisque la méthode de coloration de la myéline par |"hématoxy- 
line au fer accuse un éclaircissement trés prononcé des cordons postérieurs au- 
dessus de la lésion et des faisceaux pyramidaux au-dessous. 

D’autre part, il y a lieu d’insister sur les lésions épendymaires dans toute la hau- 
teur de la moelle; mais surtout au-dessous du ramollissement. Celles-ci sont le 
résultat d'une réaction sous l’influence d'un cedéme et d'une hydromyélie trau- 
matique. La notion de cette distension épendymaire doit étre rapprochée de celle 
des hydrocéphalies par épendymite. La névroglie sous-jacente 4 l'épithélium épen- 
dymaire, par suite d'une prolifération intense, a rompu le revétement épithélial 
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du canal épendymaire et fait saillie dans la cavité, exactement comme cela se 
produit dans certains cas d’épendymite cérébrale. 

En outre, il s'est développé autour du canal épendymaire un processus réac- 
tionnel de la névroglie fibrillaire qui se rapproche beaucoup du processus de cer- 
taines syringomyélies, et pourrait peut-étre servir & éclairer la genése des lésions 
dans les cas de syringomyélie traumatique. 

Le fait rapporté démontre done que I’éclatement d'un obus peut provoquer, 
sans aucune lésion directe du canal vertébral, une commotion médullaire assez 
intense pour engendrer, dans la moelle, des lésions profondes dont les termes 
essentiels sont : des foyers limités de nécrose, des dégénérations diffuses des fibres 
myéliniques surtout marginales, des réactions épendymaires que l'on peut rap- 
procher de celles qui accompagnent les syringomyélies traumatiques 

Au point de vue clinique, il est intéressant de rappeler que de telles lésions 
peuvent se traduire par un complexus symptomatique qui, jusqu’a un certain 
point, pourrait en imposer pour une compression de la moelle et justifier les ten- 
tatives thérapeutiques ayant pour but de décomprimer le cordon médullaire 

E. F. 
© ~ 
1178) Des Lésions Cérébrales et Médullaires produites par |'Explo- 
sion a faible distance des Obus de gros calibre, par R. Lenicur. Lyon 

chirurgical, t. XII, n° 3, p. 343-349, 1° septembre 1915. 

L’explosion a faible distance d'un obus de gros calibre ou d'une mine produit 
souvent chez ceux qui se trouvent surpris dans la zone immédiate d’éclatement 
un état passager de torpeur et d’hébétude. Ces phénoménes peuvent étre beaucoup 
plus marqués et s’accompagnent alors de signes durables de commotion cérébrale 
ou de commotion médullaire. Vent du boulet, violente dépression atmosphérique, 
peu importe l’explication; il est certain que les variations de la pression atmos- 
phérique dans la zone d’explosion sont formidables, et il n'y a rien d’étonnanta 
ce que les lésions qu’elles produisent rappellent celles de la maladie des caissons. 

Toujours est-il que, chez ces malades, la ponction lombaire révéle qu’il s’agit bien 
d’un état organique, et non point seulement d'une réaction psychique. 

En effet, pratiquée peu aprés l’explosion, la ponction lombaire montre souvent 
un certain degré d’hypertension et une coloration hématique du liquide céphalo- 
rachidien. Assez rapidement, cette coloration disparait : la xanthochromie reste 
peu visible si on ne la cherche pas et, dés lors, la ponction peut paraitre négative. 
Si, cependant, on mesure la tension du liquide céphalo-rachidien, on voit qu'elle 
demeure élevée. J] s'est done produit un désordre organique. 

Cette hypertension, qui se maintient & un taux assez élevé dans les jours consé- 
cutifs (62, 60 au manométre de Claude), se retrouve méme chez des blessés par obus 
n’ayant aucun signe clinique de contusion cérébrale. Il y a lieu de se demander si 
cette contusion nerveuse par le fait de l’explosion n’est pas la cause de I'hyper- 
tension considérable trouvée chez de petits blessés du crane par éclat d’obus (sans 
* fracture ni esquilles). 

Le syndrome clinique qui traduit les lésions de la commotion est trés variable: 
généralement, i] s’agit de phénoménes paralytiques ou d'un syndrome banal de 
‘commotion cérébrale. 

Dans un cas, les lésions constatées au cours de la trépanation étaient représen- 
tées par de l’uedéme cérébral et de petits foyers hémorragiques. 

En régle générale, la ponction lombaire améliore beaucoup les blessés de ce 
genre. E. F. 
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1179) La Ponction Lombaire dans les Commotions Nerveuses et les 
Traumatismes du Crane par Projectiles de guerre (d'aprés 56 ob- 
servations), par J. Baume. Lyon chirurgical, t. XII, n° 3, p. 271-292, 1" sep- 
tembre 1943. 


L'auteur a examiné de nombreux échantillons de liquide céphalo-rachidien, 
les ponctions Jombaires ayant été pratiquées uniquement chez des gens atteints 
de commotion nerveuse due a l'éclatement d'un obus a faible distance et chez des 
blessés du crane avec ou sans lésion osseuse. 

ll résulte de l'exposé des faits que la valeur diagnostique et pronostique de la 
rachicenthése est nette. Elle parait en outre avoir une certaine valeur thérapeu- 
tique. Dans les commotions simpies, c'est le seul traitement rationnel a instituer. 
Il en est de méme dans les plaies non pénétrantes du cuir chevelu. Dans les cas 
de lésion osseuse, sans aller jusqu’a dire que la ponction simple est appelée dans 
bien des cas & remplacer la trépanation, on peut affirmer qu'elle diminue les 
troubles liés a hypertension cranienne : céphalée, ralentissement du pouls, pa- 
ralysies fugaces et transitoires de certains nerfs craniens. Elle facilite en méme 
temps la résorption des éléments étrangers introduils accidentellement dans la 
eavité sous-arachnoidienne, et hate le retour a ]’état normal. Il faut donc la pra- 
tiquer systématiquement et ne pas hésiler a la répéter quotidiennement si on le 
juge utile, car, dans ces conditions, elle est d'une innocuité absolue. 

Les 56 observations présentées dans ce travail se rapportent presque toutes a 
des blessures par éclats d’obus. Les plaies par balle y sont rares. On voit que les 
commolions simples et les blessures du crane pénétrantes ou bon s’accompagnent 
toujours d’augmentation trés marquée de la pression rachidienne. Seules les 
blessures pénétrantes avec lésion osseuse ont un liquide xanthochromique et de 
l'albuminose. C’est seulement lorsque le taux de l'albumine arrive aux environs 
de 0,40 pour 1000 qu’apparait la réaction lymphocytaire. E.-F. 


1180) Importance de l’Analyse précoce du Liquide Céphalo-Rachi- 
dien pour le Diagnostic des Syndromes Cérébro-Médullaires dus 
au « Vent de l’Explosif », par Sovgues, J. Mécevanp et V. Donner. Bulle- 
tins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaur de Paris, an XXXI, n™ 31-32, 
p. 917, 29 octobre 1945. 


En présence d'un syndrome nerveux déterminé par un éclatement d’obus, la 
premiére question qui se pose est celle de sa nature. 

Or, l'analyse du liquide céphalo-rachidien peut permettre, a elle seule, en l'ab- 
sence de signes cliniques indiscutables, de résoudre le probléme a la condition 
que cette analyse soit précoce. En effet, les modifications physiques, chimiques et 
eytologiques de ce liquide sont souvent transitoires, quelquefois méme trés 
fugaces, celui-ci reprenant plus ou moins vite ses caractéres physiologiques. Un 
examen tardif qui montrerait le liquide céphalo-rachidien normal risquerait 
d'égarer le diagnostic. 

Ceci est établi par trois observations. Dans la premiére, une hémiparésie avee 
Signe de Babinski et abolition des réflexes abdominaux et crémastériens du cdté 
paralysé prouvait l'existence d'une lésion cérébrale; l’analyse du liquide céphalo- 
rachidien n’a fait que la confirmer. Mais l'hémiparésie et la lymphocytose ont été 
transitoires. Si on avait examiné ce militaire quelques semaines aprés l'accident, 
on n’aurait trouvé ni signes de paralysie organique, ni modification du liquide 
céphalo-rachidien, et on aurait pu le considérer comme un hystérique. Ce 
faisant, on aurait méconnu la nature du syndrome clinique et l’origine réelle de 
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séquelles possibles, et causé 4 ce soldat un dommage pour le présent et |'avenir. 

Dans l’observaticn II, aucun symptéme ne permettait de soupconner une alté- 
ration organique du cerveau. Il n'y avait, en effet, que de la céphalée et de |'am- 
nésie. En l’absence d'une ponction lombaire et des modifications du liquide 
céphalo-rachidien qu'elle a montrées, il edt été impossible de se prononcer sur Ja 
nature organique du syndrome nerveux. Si, au lieu d’étre précoce, l’analyse de ce 
liquide eat été tardive, elle edt montré normal; dans ce cas, le sujet pouvait étre 
considéré comme hystérique et méme comme simulateur. 

Enfin, dans observation III, il s’agit manifestement de lésions cérébrales. 
L’examen du liquide céphalo-rachidien, s'il] avait été fait au début et s'il avait 
montré des altérations de ce liquide, n'edt fait que corroborer le diagnostic. La 
ponction lombaire, pratiquée un an aprés, a montré qu'il était normal, ce qui ne 
veut pas dire qu'il lait toujours été. En tout cas l’hémiplégie ayant guéri, |'aphasie 
a persisté, temoin d’une lésion durable de I"hémisphére gauche. 

Ces trois observations montrent bien l'utililé d'une analyse précoce du liquide 
céphalo-rachidien et importance des renseignements qu'elle peut fournir pour le 
diagnostic et aussi pour le pronostic des syndromes nerveux déterminés par |'ex- 
plosion des projectiles, en dehors de toute blessure extérieure. Elles montrent en 
méme temps la difficulté, pour ne pas dire l'impossibilité qu’il y aurait a établir 
en certains cas un diagnostic ferme et complet, si cette analyse était faite long- 
temps aprés |’accident. 

Dans une seconde série des observations des auteurs, od l’examen du liquide 
céphalo-rachidien n’a pas été fait & temps, la nature des accidents paralytiques 
n'a pu étre précisée. Il s'agit de 6 cas de paraplégie ou de quadriplégie dus au 
vent de l’explosif. 

Dans deux de ces six observations, l’analyse du liquide céphalo-rachidien a été 
faite et n’a rien révélé d’anormal, mais elle a été faite plusieurs mois aprés |'ac- 
cident. Pratiquée plus tot elle edt peut-étre relevé des modifications de ce liquide. 
Dans les quatre autres, la ponction lombaire n’a jamais été faite. Ici comme 1a, 
l'état du liquide cérébro-spinal eat été utile & connaitre pour savoir s'il y avait 
eu, au début tout au moins, une lésion certaine du systéme nerveux central. 

Il va sans dire que les‘lésions organiques du systéme nerveux, les plus indisco- 
tables, n’aménent pas nécessairement des modifications du liquide céphalo-rachi- 
dien. Il peut y avoir, & la suite de la déflagration des obus, des lésions cérébrales 
ou médullaires proprement dites, portant sur les cellules nerveuses, les faisceaux, 
les vaisseaux, et n’amenant aucune modification de ce liquide. D’autre part, on 
concoit qu'une lymphocytose constatée ne soit pas la conséquence obligé: du 
« vent de l'explosif », et lui soit antérieure, due par exemple a une syphilis 
ancienne. Cette réserve faite et cette hypothése écartée, l’existence de modifica- 
tions chimiques, physiques ou cytologiques du liquide céphalo-rachidien, a la 
suite d'une simple déflagration d’obus, est bien établie, que ces modifications 
soient fréquentes, comme Je pensent MM. Ravaut et Georges Guillain, ou rares, 
comme le croit M. Roussy. 

Elles sont le plus souvent transitoires. I] importe donc de faire cette analyse @ 
une période aussi rapprochée que possible de l’accident dans Ja zone de l’avant 

Il serait a souhaiter que les résultats positifs ou négatifs de cette analyse fus- 
sent consignés sur le billet de I'hdpital et pussent ainsi suivre le militaire dans 
toutes les formations sanitaires de l’arriére ov il passerait. Les médecins appelés 
a le soigner ultérieurement auraient la un renseignement de tout premier ordre. 

E. F. 
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4481) Atrophie musculaire et déflagration d’Obus sans Traumatisme 
apparent, par A. Léat, Froment et Mawar. Société de Neurologie de Paris, 
séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aout-septembre, n® 20-21, 
p- 754. 

4182) Paraplégie par déflagration d’Obus, par J. Fromenr. Société de Neu- 
rologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue de Neurologie, aout-sep- 
tembre, n™ 20-24, p. 754. 


4183) Etude histologique d’un Cas de Paraplégie par commotion Mé- 
dullaire par éclatement d’Obus, par Henri Craupe, J. Luermirre et 
Mile M. Loyvez. Société de Neurologie de Paris, séance du 1" juillet 1915. Voy. 
Revue neurologique, aout-septembre, n* 20-21, p. 753. 


4184) Paralysie compléte avec Anesthésie totale d’origine trauma- 
tique (Fracture de la moitié gauche de l’arc postérieur de la 
Ill’ Vertébre dorsale), sans Blessure ni compression de la Moelle 
et des Méninges : Hématomyélie de la région dorsale supérieure, 
par J. Jumenti&. Société de Neurologie de Paris, séance du 3 juin i913. Voy. Revue 
neurologique, juillet 1913, n° 19, p. 579. 


4185) Lésion Spinale par éclatement d’Obus a proximité sans Bles- 
sure ni contusion (Syndrome de Brown-Séquard), par J. Basinski. 
Société de Neurologie de Paris, séance du 3 juin 1915. Voy. Revue neurologique, 
juillet 1945, n° 49, p. 584. 


4186) Paraplégie passagére. Anesthésie persistante du Tronc et des 
Membres inférieurs pour la Douleur et le Froid. Traumatisme 
vertébral sans Blessure de la Moelle. Hématomyélie probable, par 
J. Jumenti&. Société de Neurologie de Paris, séance du 1“ juillet 1915. Voy. Revue 
neurologique, aout-septembre, n* 20-21, p. 730. 


1187) Note sur un cas de Paraplégie organique consécutive a la Dé- 
flagration d’un Obus de gros calibre sans Plaie extérieure, par 
CamiLte Jousert. Paris Médical, an V, n® 24-25, p. 444, 23 octobre 1945. 

Un canonnier est projeté a terre par |'éclatement d'un obus. A son entrée a 
l'hdpita! il est dans l’impossibilité de se mouvoir. Aucune lésion apparente; 
aucune douleur. Membre supérieur droit parésié, membre supérieur gauche nor- 
mal. Paralysie compléte des membres inférieurs avec anesthésie jusqu’a la cein- 
ture. Paralysie des sphincters. La ponction lombaire donne issue a un liquide net- 
tement hémorragique. 

Le malade est obnubilé, passif et ne réclame qu’a boire. 

Les jours suivants la parésie du membre supérieur droit s’améliore. La para- 
plégie reste absolue, Le malade accuse des fourmillements dans les pieds et dans 
la main droite. 

Une vaste escarre sacrée se forme; la température s’éléve, l’ohnubilation s’ac- 
centue et le malade meurt dans le coma 17 jours aprés la blessure. 

Pas d'autopsie. Il s'est agi évidemment d’hématomyélie, probablement avec 
deux foyers. E. F, 


1188) Notes sur les Commotions Cérébro-Médullaires par l’Explosion 
d@’Obus sans Blessure extérieure, par Roger Dupovy. Bulletins et Me- 
moires de la Société médicale des Hopitaur de Paris, an XXXI, n™ 34-32, p. 926, 
29 octobre 1945. 

Sous la dénomination de commotion cérébrale par explosion d obus, on range 
actuellement les cas les plus disparates. 
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ll convient tout au moins d’en distinguer deux formes, une légére, une grave, 
& savoir: la « sidévation fonctionnelle du systéme nerveux sans lésions appré- 
ciables » et la « commotion vraie avec lésions organiques cérébro-médullaires 5 
L’auteur n’envisage pas les troubles émotionnels ou de nature hystérique pouvant 
s’associer au syndrome commotionnel et amplifier ou déformer le tableau 

La commotion simple, avec choc inhibiteur, ou « sidération fonctionnelle » ne 
s'accompagne pas de lésions nerveuses appréciables; elle guérit rapidement et sans 
séquelles organiques. Le sujet est inhibé, incapable de parler ou d’agir, mais jj 
peut encore marcher, se tenir debout; aucun trouble durable de la motililé ni de 
la sensibilité; les réflexes sont normaux, quelquefois momentanément affaiblis: 
le liquide céphalo-rachidien est normal, parfois hypertendu, sans cependant pré- 
senter jamais de sang, de lymphocytes ou d’hyperalbuminose. En quelques jours 
le sujet revient a lui, ne conservant qu'une céphalée passagére et l'appréhension 
d'une récidive possible dégénérant parfois en une « phobie des obus ». 

La « commotion vraie, avec lésions organiques cérébro-médullaires », offre des 
types cliniques trés variés. Voici le plus commun : le blessé est en stupeur (immé- 
diate ou secondaire); il ne peut, comme précédemmeat, parler ni agir; mais il est 
en outre incapable de se tenir debout et son corps est secoué de secousses convul- 
sives; il se retourne avec brusquerie sur son lit, ébauche parfois un geste d'effroi 
et pointe son index dans le vide; il peut, bien qu’avec difficulté, avaler des liquides 
et s'alimenter. La sensibilité est altérée, trés amoindrie ou méme abolie a cer- 
taines places, hyperesthésiée a d'autres. Les réflexes tendineux sont extréme- 
ment vifs, trépidants, cependant sans clonus véritable; les réflexes cutanés sont 
généralement abolis; enfin l’auteur a toujours constaté l’existence du « signe des 
sternos », c’est-a-dire de la contraction réflexe des muscles sterno-cléido-mastoi- 
diens par percussion légére de la nuque au niveau de la troisiéme vertébre cervi- 
cale. On note habituellement de la mydriase et de l’inégalité pupillaire, parfois de 
la rétention d’urine. La ponction lombaire révéle de l’hypertension, de |'byperal- 
buminose avec présence d’éléments figurés en petite quantité, lymphocytes et 
mononucléaires, assez fréquemment des hémorragies microscopiques, exception- 
nellement un liquide sanglant. 

Un jour ou deux en moyenne aprés la ponction lombaire décompressive, le com- 
motionné sort de son état stuporeux et répond faiblement aux questions posées; 
il est obnabilé et plus ou moins amnésique. 

On note des parésies multiples des zones d’anesthésie ou d’hypoesthésie recou- 
vrant les membres parésiés et plus accusées aux extrémités. Les mouvements sont 
saccadés et ataxiques. Il existe de la céphalée, de la rachialgie, des douleurs bri- 
santes dans les membres, des bouffées de chaleur extrémement pénibles, des 
sueurs profuses. L’haleine est fétide, la langue saburrale. 

Peu a peu, les troubles s’atténuent, la motilité reparait, la sensibilité renait 
dans les zones ow elle était absente; les réflexes perdent leur caractére trépidant 
mais demeurent exagérés. Le sujet peut se lever et marcher, mais il est trés 
faible, il chancelle, a des vertiges, doit s'appuyer sur une canne; la colonne ver- 
tébrale est comme soudée, tous les mouvements sont lenta et pénibles; courbé 
vers le sol et fléchi sur les jambes, il rappelle & la fois le tassement du sénile et 
la rigidité du parkinsonien. 

Quelques types un peu différents peuvent se rencontrer : 

Un type cérébro-mental, avec aphasie, surdi-mutité passagére, confusion men- 
tale et amnésie plus ou moins longuement persistantes; 

Un type bulbo-cérébelleux avec vertiges, démarche ébrieuse, latéropulsion ; irré- 
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gularités du pouls, polydipsie, syndrome de sclérose en plaques, tremblement 
intentionnel, seansion et explosivité de la parole, ataxie des membres supé- 
rieurs ; 

Un type médullaire avec paraplégie, troubles des sphincters, syndrome d’héma- 
tomyélies et hématuries secondaires comme dans les blessures directes de la 
moelle. 

Les commotionnés organiques sont bien distincts des simples « sidérés ». Leur 
avenir n'est plus le méme. Des séquelles sont a craindre. 

L’auteur donne les observations de malades prises un an aprés le traumatisme. 
L’un des sujets présente un syndrome de démence précoce. E. F. 


4189) La Commotion par Explosifs et ses conséquences sur le Sys- 
teme Nerveux, par Paut Sotuier et Cuartiger. Paris médical, an V, n® 24-25, 
p. 406, 23 octobre 1915. 


Les auteurs envisagent les effets physiques de |'explosion (décompression et sur- 
compression). Les pertes de connaissance, les états psychopathiques, les crises 
convulsives, les troubles sensoriels, sensitivo-moteurs, les troubles de la réflecti- 
yité sont des manifestations analogues a celles qu'on observe dans la maladie 
des caissons et dans la fulguration. 

Parmi ces manifestations cliniques, les unes paraissent dues a des altérations 
nettement organiques, les autres a des désordres d'ordre dynamique des centres 
nerveux. Les premiéres semblent plutét produites par les phénoménes de choc et | 
de décompression brusque ; les secondes par les phénoménes de vibration. 

Entre les syndromes cliniques nettement organiques et les manifestations dites 
fonctionnelles existe toute une série de formes de transition qui permettent de 
penser que les unes et les autres sont rattachables 4 des désordres du systéme 
nerveux central, mais dintensité différente., 

Les manifestations nerveuses du type fonctionnel montrent I’hystérie sous sa 
forme la plus spontanée, la plus élémentaire, dégagée de tout complexus psycho- 
logique, preuve que l’hystérie peut étre d'origine purement physique, sans inter- 
position d'un processus quelconque de conscience ou de subconscience. 

Les théories psychologiques de I’hystérie sont donc insuffisantes pour expliquer 
tous les cas. Seule! une interprétation physiologique peut convenir a |'hystérie de 
cause physique comme 4 lI’bhystérie de cause morale. E. F. 


1190) Signe d’Argyll Robertson bilatéral aprés un Traumatisme 
cranien par éclatement d’Obus a distance, par R. Beret. Deut. Mediz, 
Woch., 44° année, f. 39, p. 1161, 23 septembre 1945. 


Soldat renversé par l’explosion d'un obus, pas de blessure directe : subcoma. 
Al’examen un seul sympltéme intéressant : l’existence d'un signe d’Argyll Robertson 
bilatéral typique. Trois semaines environ aprés cette constatation, réapparition 
progressive de la réflectivité pupillaire 4 la lumiére. 

L'auteur pense qu’on peut éliminer toute idée de syphilis, et rappelle les cas 
analogues publiés par Finkelburg et Axenfeld. Il s’agirait d'une lésion légére, 
peut-étre hémorragique, de la substance grise au voisinage de l'aqueduc de Syl- 
, Vius, Cu, Pevrizr, 


1191) Trois cas de Contusion du Crane par Explosion de mine com- 
pliquée d’Hémorragie méningée, par Picgué et Dupénit. Réunion médioo- 
chirurgicale de la V* Armée, 34 juillet 1945. 


La ponction lombaire doit étre systémaliquement pratiquée dans tous les cas 
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de contusion du crane. Elle peut déceler une hémorragie méningée se traduisant 
par la présence d'un liquide céphalo-rachidien sous pression, teinté de sang oy 
fraichement sanglant. EF. 


4192) Troubles Cérébro-Médullaires par Explosion de Mine, par [)v- 
pouy et Bosc. Réunion médico-chirurgicale de la V° Armée, 7 aout 1915 


Il s’agit d'un officier qui fut atteint, a la suite d’une explosion de mine, de tor- 
peur compléte avec mutisme, secousses convulsives des membres et de la face, 
exagération trépidante des réflexes tendineux, abolition des réflexes cutanés, 
anesthésie généralisée, mydriase et irrégularités du pouls; le tout sans blessure 
apparente. Une ponction lombaire donna issue a un liquide clair mais contenant, 
a l’examen microscopique, quelques lymphocytes et de nombreuses hématies. 
Quelques heures aprés la ponction, le blessé se mit a parler; il présentait de 
l'amnésie rétrograde le ramenant a quatre années en arriére et qui disparut brus- 
quement quarante-huit heures aprés. Ce malade présente encore, aprés plusieurs 
semaines, de l'hémiparésie gauche avec exagération des réflexes tendineux, une 
double parésie de l’orbiculaire des paupiéres, de la scansion de la parole et des 
tendances syncopales. E. F. 


4193) Hémiplégie organique consécutive a un éclatement d’Obus 
sans Plaie extérieure, par Grorces Guitiain. Réunion médicale de la 
VI Armée, aout-septembre 1915. 


L’auteur a déja insisté sur la multiplicité des syndromes nerveux créés par 
l’explosion des projectiles sans plaie extérieure et sur l’erreur trop fréquemment 


commise de considérer nombre de ces syndromes comme hystériques. Le cas 
actuel rentre dans ce groupe de faits. 

Un caporal du génie réparait dans la nuit du 7 au 8 juin un créneau de mitrail- 
leuse quand il fut renversé par |'éclatement d'un obus tombé prés de lui; il 
perdit connaissance et fut amené par ses camarades au cantonnement. 

Le lendemain matin, il se plaignait de céphalée et de rachialgie; i] eut une crise 
convulsive et l’on constata une hémiplégie gauche. Il fut envoyé alors, avec le 
diagnostic d’hémiplégie hystérique, dans le service neurologique de la VI° armée. 
A l’examen fut constatée une hémiplégie gauche compléte avec tendance 4 la 
contracture. Le réflexe rotulien et les réflexes des membres supérieurs étaient 
trés exagérés & gauche; il y avait du clonus du pied et du clonus de la rotule; signe 
de Babinski. Les troubles de la sensibilité existaient de ce cdté sous forme de 
dysesthésie, les excitations douloureuses étaient mal interprétées et mal locali- 
sées, les sensations de chaleur et de froid n’étaient pas reconnues, le sens des atti- 
tudes segmentaires et la perception stéréognostique étaient abolis. I] existait une 
dysarthrie légére. La ponction lombaire montra un liquide céphalo-rachidien 
clair, hypertendu, avec une lymphocytose légére. 

Cette hémiplégie persista sans modifications durant un mois; le malade fut 
alors évacué sur l’arriére. 

La nature organique de l’hémiplégie constatée chez ce malade n'est pas discu- 
table. Ce cas s’ajoute a la série de ceux qui montrent que les éclatements d’obus, 
sans plaie extérieure, déterminent dans le névraxe des troubles plus ou moins 
graves, des lésions plus ou moins destructives, dont le pronostic peut parfois 
étre sérieux. E. F. 
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4194) Contribution a l'étude des Lésions organiques et fonctionnelles 
dans les Contusions par éclatements d'Obus, par T.-E. Séea.orr (de 
Moscou). Psychiatrie contemporaine russe, juin-juillet 1915 
Les contusions aériennes développent dans l’organisme des phénoménes res- 

semblant & ceux de la maladie du caisson. D’aprés l’auteur, les cas d'abasourdis- 

sement auraient une base organique due & la commotion; presque toujours le 
contusionné est un malade organique. A cdté des termes de psychoses et de 
névroses de guerre il faut employer les termes de névrites, méningites, myélites 
et encéphalites d'origine traumatique par décompression a la suite de contusions 


aériennes. S. SouKHANOFF. 


1195) Sympt6émes Nerveux accompagnant l’Abasourdissement par 
Y’Explosion des Obus, par S. Sovxnanorr (de Pétrograd). Gazette médicale 
russe, 1915, n° 36. 

Dans la contusion aérienne produite par l’explosion des obus, on constate |’aba- 
sourdissement, l’affaiblissement de louie, et des vertiges. En outre de ces symp- 
tomes, existent ordinairement des symptOmes nerveux; ce sont des troubles de 
la sensibilité sous forme d’anesthésie douloureuse, plus ou moins accentués, avec 
perte du sens de la température; en méme temps, on peut constater des phéno- 
ménes traduisant la commotion du labyrinthe. S'il n’existe pas de lésions gros- 
siéres de |'appareil auditif, on peut porter un pronostic assez favorable concer- 
nant le cours ultérieur de la surdité. S. SoUKHANOFF. 


1196) Sur la Névrose traumatique avec Lésions du Labyrinthe, 
par A.-A. Souxnow (de Moscou). Gazette médicale russe, 1915, n° 35. 

Il y a lieu de remarquer la fréquence des lésions de l'ouie chez des soldats 

atteints de névrose traumatique; dans ces cas, il s'agit souvent de contusions du 

labyrinthe. Ces contusions se développent de la méme maniére que la névrose 


traumatique elle-méme, aprés abasourdissement par éclatement des obus. 
S. SouKHANoFrF. 


1197) Contribution a la cennaissance des Névroses de Contusion 
compliquées par des Lésions organiques du Systéme Nerveux, par 
A. Pansxy (de Minsk). Gazette medicale russe, n° 9, 1915. 

Dans le tableau de la. psychonévrose de contusion se manifestent parfois des 
symptomes indiquant des modifications organiques dans le systéme nerveux cen- 
tral; dans la majorité des cas la cause de cette forme grave de psychonévrose a 
été l'abasourdissement par un gros obus qui a éclaté tout prés du malade. 

Les observations de l’auteur concernent : 4° Un cas de névrose, compliquée de 
paralysie diaphragmatique. Il s’agit d'un officier 4gé de 48 ans chez qui les phé- 
noménes de la paralysie s’expiiquent par l’action des gaz toxiques que le malade 
arespirés pendant un certain temps sur le champ de bataille. — 2° Deux cas de 
névrose compliquée d'un syndréme basedowien ; dans ces deux cas apparait pos- 
sible la méme origine toxique. — 3° Un cas de psychonévrose compliquée d’encé- 
phalomyélite disséminée; les phénoménes en foyer sont & mettre au compte de 
lintoxication par les gaz irritants s’échappant des obus éclatés. 

Dans de tels cas, d'autres causes aussi peuvent intervenir, par exemple, }'in- 
fluence de la modification de la pression atmosphérique, capable de produire des 
altérations méme grossiéres dans les centres nerveux, modifications de la circu- 
lation du sang, hémorragies; mais l’auteur place le facteur intoxication, dans 


ses cas, au premier plan. Serce SOUKHANOFF. 





1082 REVUE NEUROLOGIQUE 


1198) Contribution a l'étude des soi-disant Contusions de guerre et 
de leur Traitement, par I.-D. Rorcurgin (de Bakou), Médecin russe pratique, 
n° 24, 1945. 


L’auteur cite trois cas de contusion de guerre ov, avec intégrité des tissus super- 
ficiels, il y avait des phénoménes de lésion en foyer du systéme nerveux. ans le 
premier cas, aprés la contusion aérienne, apparut de la rétention d'urine, de |'ex- 
citabilité exagérée des muscles (d'origine nerveuse); rétablissement. 

Dans le second cas, au milieu des autres symptémes de la psychonévrose trau- 
matique, prédominait le tremblement de la téte; le traitement donna une amé- 
lioration marquée. Dans le troisiéme cas le malade, aprés avoir subi une contusion 
aérienne, recut ensuite un coup sur une des articulations du membre inférieur; 
il se produisit dans cette région un dermographisme trés accusé et de | wdéme; 
l'amélioration survenue dans cette articulation fut suivie par l’atténuation des 
phénoménes de la psychonévrose. Serce Souksanorr. 


4199) Contribution a la connaissance de la Nature des Contusions 
par les Obus actuels, par T.-E. Sécatow (de Moscou). Psychiatrie contempo- 
raine russe, n° 3, 19135. 


Sous le nom de contusion, l’auteur comprend les conséquences du choc par le 
courant aérien. Comme effets de ces contusions on peut observer : 1° Des cas de 
psychose traumatique ou hystérique ordinaire. ~ 2° Des cas de choc avec lésion 
du systéme nerveux. — 3° Des cas de lésion a la suite de raréfaction de |'air pen- 
dant le vol de l’obus. Dans ce dernier groupe de cas s’observent souvent des phé- 
noménes de lésion organique indubitable du systéme nerveux central. Ici ily a 
ressemblance avec la maladie des caissons et avec celle des plongeurs. Par |'effet 
de la décompression de l’atmosphére, |'azote est mis en liberté dans le sang et les 
tissus, sous forme de bulles gazeuses qui peuvent déterminer la thrombose des 
capillaires et des petits vaisseaux ; en conséquence, peuvent apparaitre des hémor- 
ragies et des foyers de nécrose. SerGe SOUKHANOFY. 


41200) Les Crises épileptiques consécutives a l’Explosion des Projec- 
tiles sans Plaie extérieure, par Grorces GuiLLain. Réunion médicale de la 
VI° Armée, 3 mai 1915. 


Ii s’agit de deux malades qui, & la suite de |’explosion d’obus et de mines, ont 
eu des crises épileptiques persistantes. 

Le premier, un chasseur a pied, jouait au bouchon dans un cantopnement avec 
trois autres soldats quand un obus vient éclater au milieu d’eux; trois des soldats 
furent tués, le chasseur ne fut pas atteint, il put se relever seul et marcher. Une 
heure aprés, il eut une premiére crise d’épilepsie; le lendemain, trois autres crises, 
et, depuis cette époque, c’est-a-dire depuis six semaines, ii a tous les jours trois 
ou quatre crises semblables. Ces crises ont le caractére typique des crises épilep- 
tiques avec début brusque, convulsions toniques et cloniques, perte de connais- 
sance, amnésie consécutive. L’examen du systéme nerveux ne montre aucun 
trouble apparent des fonctions motrices et sensitives, ni des réflexes; la ponction 
lombaire a donné issue & un liquide céphalo-rachidien clair, non hypertendu, 
non hyperalbumineux, sans aucun élément cellulaire. 

Le deuxiéme cas concerne un zouave qui était dans une tranchée de premiére 
ligne le 27 janvier quand une mine éxplosa. Le lendemain, il eut une premiére 
crise épileptique et depuis cette époque chaque jour existent plusieurs crises sem- 
blables. Aucun trouble moteur ni sensitif ni des réflexes. La ponction lombaire 
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montre une lymphocytose légére. Les crises, comme chez le précédent malade, 
ont les caractéres typiques de la crise épileptique. 

Ces crises épileptiques survenant aprés l'explosion de mines ou d’obus, sans 
aucune blessure extérieure, sont sous la dépendance de lésions organiques du 
névraxe. Il est probable que l’éclatement des explosifs détermine de petites 
hémorragies corticales ou centrales,-des adultérations cellulaires, des troubles 
circulatoires lymphatiques du systéme nerveux. Il ne s’agit en aucune facon de 
phénoménes névrosiques comme certains auteurs l’ont prétendu. Il semble d’ail- 
leurs que les lésions du névraxe dans certains cas soient, dans une certaine 
mesure, réparables et que le pronostic ultérieur puisse s’amender. 

E.-F. 


4201) Un Cas de Contracture généralisée avec Symptémes Méningés 
consécutive a l’Eclatement d’un Projectile sans Plaie extérieure, 
par GeorGes GuILLAIN. Réunion médicale de la VI Armée, 3 mai 1915. 


M. Georges Guillain présente un tirailleur marocain atteint de troubles nerveux 
trés particuliers. Le 28 mars, un obus de gros calibre tombe dans sa tranchée et 
fait explosion ; il perd connaissance durant une heure, est conduit a l’ambulance 
et se plaint alors de douleurs de téte et de douleurs généralisées. 

Quand on examine ce malade, dont |’états’est peu modifié depuis cing semaines, 
on constate une contracture généralisée du corps, survenant a l'occasion des 
mouvements. 

Dans le repos horizontal au lit, les muscles des membres et de la nuque sont 
dans un état de tonicité normale, mais si l’on demande au malade de s’asseoir, 
alors la téte se met en hyperflexion dorsale, les globes oculaires se contracturent 
en haut et le signe de Kernig est trés net, la contracture de la téte est absolument 
invincible. Le malade marche a petits pas, les membres inférieurs et supérieurs 
écartés du corps, la téte en hyperflexion tétanoide dorsale. 

On constate de plus une hémiparésie droite avec trépidation spinale et signe de 
Babinski. La ponction lombaire a montré un liquide céphalo-rachidien contenant 
des hématies et une lymphocytose trés abondante. 

La symptomatologie observée dans ce cas est sous la dépendance de lésions 
hémorragiques des méninges et du névraxe avec participation du faisceau pyra- 
midal droit. Il s’agit de lésions organiques du systéme nerveux créées par la défla- 
gration brusque d'un projectile explosif. Ces déflagrations peuvent produire des 
lésions nerveuses superficielles ou profondes, variables dans leur siége et partant 
dans leur symptomatologie clinique. La ponction lombaire est d'une grande utilité 
pour déceler certaines lésions hémorragiques, elle peut permettre de ne pas con- 
sidérer comme atteints de névrose ou d’hystérie nombre de malades semblables, 
qui ont des troubles nerveux consécutifs aux explosifs sans plaie extérieure ; le 
diagnostic d’hystérie, d’hystéro-traumatisme, de névrose traumatique, est un dia- 
gnostic trop simpliste, trop souvent formulé et qui ne correspond pas a la réalité 
des faits. 

— M. Rist a observé un malade rentrant dans le cadre trés multiforme dont vient 
de parler M. Guillain. Il s‘agissait d'un soldat, qui, lui aussi, aprés une explosion 
et sans le moindre traumatisme extérieur, a présenté des phénoménes cérébelleux 
de nature organique : troubles de la démarche et de la parole, troubles de la dia- 
dococinésie, nystagmus ; les symptémes ont lentement rétrocédé. 

ll y a d’ailleurs lieu d'étre frappé du petit nombre de simulateurs a symptoma- 
tologie nerveuse que l'on rencontre depuis la guerre. Le pithiatisme a I"heure 
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actuelle parait préférer les phénoménes dyspeptiques, les douleurs rhumatoides; 
cela tient peut-étre au moindre intérét que, depuis quelques années, on attache a 
l'hystérie périmée de Charcot. 

M. Guittarn. — A propos des remarques de M. Rist sur.la simulation des affec- 
tions nerveuses, M. Guillain fait une légére réserve sur la sciatique. Dans Je ser- 
vice neurologique de la VI* armée, i] a vu un nombre assez grand de cas de scia- 
tiques exagérées ou simulées; il se propose d'ailleurs de revenir sur cette 
question ; elle est importante. E. F 


1202) Sur un casde Mutisme consécutif al’Eclatement d'un Projectile, 
par GeorGes GuILLaIn. Reunion médicale de la VI* Armée, 3 mai 1915 


Ici l'éclatement d'un projectile a déterminé un état de mutisme. II s’agil d'un 
jeune homme de 20 ans, tirailleur algérien, qui était chargé, le 24 mars, de pla- 
cer des fils de fer entre deux lignes de tranchées; des obus éclatérent autour de 
lui, il perdit connaissance ; deux jours aprés il était muet. Quand il fut examiné, 
il présentait une immobilité absolue de la langue, qui pe pouvait étre tirée en 
dehors de la cavité buccale; le mutisme était complet, il y avait une anesthésie 
bucco-linguale; Je réflexe pharyngé était aboli; le malade, malgré sa paralysie 
totale apparente de la langue, pouvait s’alimenter et déglutir sans aucune diffi- 
culté. Sous l'influence de la psychothérapie sous ses différentes modalités, la gué- 
rison fut compléte et rapide. 

Il est trés important de reconnaitre rapidement la nature des troubles sem- 
blables, de cette inhibition curable des fonctions de la parole. Ces malades, qui ne 
sont pas des simulateurs, doivent étre soignés rapidement dans des centres spé- 
ciaux; en effet, les troubles sont parfaitement curables au début, alors que si on 
les laisse subsister et se fixer, la guérison en est de beaucoup plus difficile. 

De tels malades ne doivent pas étre évacués a |’arriére, ils doivent étre conser- 
vés dans la zone des armées. A ce propos il convient d’insister sur l’utilité d’un 
service de neurologie de l'avant tel que celui de Ja VI°armée. On peut ainsi recon- 
naitre rapidement les troubles facilement curables, les troubles plus sérieux, les 
lésions organiques graves; on peut faire une sélection, un triage judicieux des 
malades, conserver et guérir des soldats qui, évacués trop vite, auraient été per- 
dus pour l’armée. E. F. 


1203) Un Cas de Tremblement Pseudo-Parkinsonien consécutif a 
l’Eclatement d’un Projectile sans Plaie extérieure, par GEoRGEs 
Guitiain. Réunion médicale de la VI° Armée, 3 mai 1945. 


Un soldat de 34 ans se trouvail, le 18 janvier, dans une tranchée qui sauta par 
l'explosion d’une mine; perte de connaissance pendant une heure; depuis cette 
époque il présente un tremblement généralisé de la téte, des membres supérieurs 
et inférieurs, ayant toutes les apparences de la maladie de Parkinson. L’attitude 
est soudée et la démarche semblable a celle communément observée dans cette 
affection. Le tremblement s’exagére par les mouvements volontaires, l’attention et 
l’émotion. Les réflexes rotuliens sont forts, le réflexe cutané plantaire se fait en 
flexion. La. ponction lombaire ne décéle aucun trouble du liquide céphalo- 
rachidien 

Le diagnostic de tremblement hystérique névropathique ne parait nullement 
satisfaisant. Il s'agit dans ce cas, semble-t-il, d’un tremblement pseudo-parkinso- 
nien conditionné par de petités lésions du névraxe créées par la déflagration 
brusque de la mine, ces lésions pouvant siéger sur les conducteurs cérébelleux, ou 
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dans le mésencéphale, ou dans la région sous-optique; d’ailleurs, les lésions de la 
maladie de Parkinson sont inconnues et il est intéressant de rappeler que, dans 
la littérature médicale, il existe des cas de cette affection paraissant consécutifsa 
des traumatismes. . E. F. 


4204) Parésies et Mouvements involontaires consécutifs a la Com- 
motion produite par l’Eclatement d’un gros Obus, par ArTuur Hearz. 
Proceedings of the Royal Society of Medicine, vol. VIII, n°.8. Neurological Section, 
13 mai 1915, p. 83. 

Renversé par l'explosion d'un obus, un soldaf reste deux heures sans connais- 
sance. A son réveil, il est paralysé du bras droit et de la jambe gauche. Les para- 
lysies s'améliorent rapidement, mais des mouvements involontaires apparaissent 
dans les membres parésiés, marqués surtout a la jambe gauche quand le malade 
fait effort pour se mettre debout. Mouvements associés de la main droite. 

Réflexes rotuliens vifs, un peu plus @ gauche. Réflexe plantaire en flexion des 
deux cétés, mais la flexion combinée de la cuisse et du tronc désigne comme anor- 
mal le coté gauche. Démarche de forme hystérique. 

Malade obnubilé. Bien qu'il soit hypnotisable, la suggestion n’a eu aucun effet 
favorable. Aucune modification de l'état aprés un laps de trois mois. Malgré l'ap- 
parence insolite du tableau clinique, il semble bien s’agir d'une lésion nerveuse 
organique THoma. 


1205) Sur un état de Stupeur avec Catatonie, Hypothermie, Brady- 
cardie et Hypopnée consécutif a l'Eclatement d’un Projectile sans 
Plaie extérieure, par Grorces Guittain. Réunion médicale de la VI* Armée, 
17 mai 1915. 


M. Georges Guillain a observé un soldat de 25 ans qui, 4 lasuite de l’éclatement 
d'un obus auprés de lui, tomba dans un état de stupeur avec une narcolepsie 
presque constante qui dura plusieurs semaines. I] existait de plus de la bradycardie, 
de l'hypopnée, de l’hypothermie et de la catatonie; les membres du malade con- 
servaient longtemps toute position & eux donnée; les réflexes rotuliens étaient 
trés faibles. Aprés quelques semaines survint un état délirant avec des périodes 
de mutisme et de négativisme, la catatonie persistant. Cet état rappelait celui de 
la démence précoce. 

La plupart des syndromes nerveux observés en clinique peuvent étre réalisés 
par la déflagration des projectiles modernes sans plaie extérieure. On peut voir des 
syndromes paralytiques tels que l‘hémiplégie, la paraplégie, la monoplégie, des 
syndromes cérébelleux, des syndromes bulbaires et mésocéphaliques, des syn- 
dromes cérébraux tels que |’épilepsie et les troubles mentaux. Tous ces troubles 
morbides ne sont pas dus a I’hystéro-traumatisme ou 4 Ja simulation. La réalité 
de lésions organiques dans ces cas se prouve par l’évolution clinique, par la topo- 
graphie des manifestations paralytiques, par les modifications des réflexes cuta- 
nés et tendineux, par les examens du liquide céphalo-rachidien. 

Les phénoménes nerveux observés a la suite de Ja déflagration des projectiles 
modernes ont des analogies avec ceux décrits dans Ja maladie des caissons, chez 
des ouvriers travaillant dans l’air comprimé et soumis 4 des modifications 
brusques de la pression atmosphérique. Ainsi, peuvent étre créées des lésions 
hémorragiques, des lésions fasciculaires ou cellulaires. 

On manque d’éléments d’appréciation sur l'avenir de ces malades, le pronostic 
parait étre essentiellement variable. Certains cas sont curables, d'autres présen- 
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tent une gravité plus grande, des séquelles subsistent souvent, laissant ainsi des 
méiopragies variées. 

La question des troubles nerveux conséculifs a l’éclatement des gros projectiles 
sans plaie extérieure est une question importante au point de vue de la nosogra- 
phie pure et au point de vue de la pathologie générale ; c’est un chapiire de patho- 
logie essentiellement nouveau et tout entier a créer. Déja on peut dire que 
l’éclatement des gros projectiles peut dissocier les fonclions du névraxe et déter- 
miner des syndromes morbides que seules, en général, déterminent les infections 
et les intoxications. Au point de vue des conséquences, ces blessés internes du 
systéme nerveux, sans aucune plaie extérieure, sont aussi intéressants a con- 
naitre que les blessés avec plaie extérieure, avec lesquels ils peuvent étre mis en 
paralléle. E. F 


1206) Sur un Syndrome choréiforme consécutif a l’Eclatement d’un 
Projectile sans Plaie extérieure, par Groaces GUILLAIN. Réunion iiédicale 
de la VI° Armée, 17 mai 1915. 


Un jeune zonave se trouvait, le 10 mai, dans une tranchée, quand une bombe de 
minenwerfer éclate auprés de lui. Le jour méme apparurent des mouvements 
choréiformes des membres supérieurs, des membres inférieurs et de la face, mou- 
vements tout 4 fait semblables 4 ceux observés dans la chorée de Sydenham. Les 
réflexes rotuliens et cutanés plantaires étaient abolis. La ponction lombaire mon- 
tra une hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien et une légére lympho- 
cytose. 

Les mouvements choréiformes arythmiques observés chez ce malade sont essen- 
tiellement différents des mouvements des chorées rythmiques hystériques 

Des lésions centrales existent dans ce cas; leur siége exact est difficile a pré- 
ciser, vu l'imprécision des données actuelles sur les lésions qui conditionnent les 
chorées organiques. E. F 


1207) Le Syndrome Cérébelleux a type de Sclérose en Plaques con- 
sécutif a l’Eclatement des Projectiles sans Plaie extérieure, par 
GeorGes Guittain. Réunion médicale de la VI* Armée, 17 mai 1915. 


Il s'agit d'un caporal d’infanterie auprés duquel éclata un projectile de min- 
nenwerfer. Examiné deux jours aprés |'accident, il présentait une surdité trés 
accentuée et des symptomes rappelant tout a fait ceux de la sclérose en plaques : 
la parole était exagérée, le signe de Babinski existait des deux cétés; du cdté 
gauche il y avait de l’adiadococinésie. Une ponction lombaire eut I’heureux effet 
de guérir la surdité, mais les symptdmes cérébello-spasmodiques persistent 

Le type clinique observé chez ce malade est sans doute créé par de petites 
lésions plus ou moins diffuses siégeant dans le mésocéphale. E. F. 


1208) Les Syndromes Paralytiques consécutifs a l’Eclatement des 
Projectiles sans Plaie extérieure, par Georges GuILLAIN. Réunion médi- 
cale de la VI* Armée, 17 mai 1915. 


Des syndromes paralytiques trés variés par leur siége et par leur évolution cli- 
nique peuvent se voir a la suite de l'explosion de projectiles sans plaie extérieure, 
abstraction faite des paralysies fonctionnelles dont la réalité parfois n'est pas con- 
testable. 

M. Guillain a observé un soldat du génie auprés duquel un obus de fort calibre 
éclate sans le blesser; il eut d’abord, pendant quelques jours, une paraplégie com- 
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pléte, puis les symptémes paralytiques se localisérent au membre inférieur droit 
et enfin aux seuls muscles de la région postérieure de la cuisse; on constatait 
cependant que les réflexes rotuliens étaient trés exagérés, que la trépidation spi- 
nale existait; le réflexe cutané plantaire était aboli. Actuellement, quatre mois 
apres l'accident, il persiste encore de la faiblesse des muscles de la région posté- 
rieure de la cuisse droite, le malade peut marcher une demi-heure, mais ensuite 
apparait de la claudication intermittente; le réflexe rotulien est toujours exagéré, 
le réflexe cutané plantaire nul. L’affection chez ce malade a évolué comme cer- 
tains cas de paralysie infantile. La réalité d'uhe lésion organique du systéme ner- 
yeux, tant par la topographie des troubles paralytiques que par les modifications 
des réflexes, ne laisse aucun doute. 

M. Guillain a observé un autre soldat de 20 ans qui, le 17 mars, était au poste 
d'écoute dans une tranchée de premiére ligne; une bombe éclate auprés de lui, il 
perd connaissance, revient a lui, au bout d'une demi-heure, étant sourd et para- 
plégique. La surdité disparait rapidement, mais la paralysie persiste. A l’examen, 
cing jours aprés l'accident, il fut constaté und paraplégie flasque totale des mem- 
bres inférieurs, sans troubles sphinctériens, avec les réflexes rotuliens, crémasté- 
riens, cutanés abdominaux et cutanés plantaires absolument normaux; le liquide 
céphalo-rachidien était également normal. C’était le type clinique trés classique 
d'une paralysie hystérique fonctionnelle. Cependant, vu les notions acquises par 
l’'auteur sur l’effet de l’éclatement des projectiles sur le systéme nerveux, la 
naiure organique des lésions conditionnant cette paraplégie lui paraissait vrai- 
semblable. L’évolution a montré combien aurait été erroné le diagnostic de para- 
lysie fonctionnelle. En effet, si certains mouvements sont réapparus, une amyo- 
trophie diffuse des membres inférieurs s'est créée, les réflexes rotuliens se sont 
exagérés, la trépidation spinale spontanée et provoquée s'est montrée et des 
signes de dégénération du faisceau pyramidal sont maintenant évidents. 

L'éclatement des obus peut déterminer, comme le montre ‘histoire de ces deux 
malades, des lésions organiques du systéme nerveux central, soit de petites 
hémorragies, soit des lésions cellulaires ou fasciculaires. I] faut étre d'une grande 
prudence quand on observe, au début, de tels accidents organiques et éviter de 
croire toujours & un pronostic bénin, car si, dans certains cas, la guérison est 
vite obtenue, dans d’autres cas il persiste des cicatrices dans le névraxe, des sé- 
quelles amenant des troubles importants dans la fonction des membres. 

E. F. 


1209) La Guerre et les Névroses, par AniNnsTEIN (de Pétrograd). Les Nouvelles 
en Médecine russe, n™ 9-40, 1945. 


L’auteur pense que, dans la psychonévrose provoquée par la contusion aérienne, 
le tableau ne se borne pas toujours aux seuls symptémes hystériques. De pair avec 
les phénoménes psychogénes chez les malades, s’observe toute une série de symp- 
tomes de lésion organique du systéme nerveux. Il serait nécessaire d’organiser 
des hépitaux particuliers ou des sections spéciales dans les hdpitaux pour les sol- 
dats malades-nerveux. SerGe SOUKHANOFF. 


1210) De l’existence d’un « Syndrome commotionnel » dans les Trau- 
matismes de guerre, par A. Maret, H. Pifron et Mme Bouzansky. Bulletin 
de V Academie de Médecine, 1* juin 1915, p. 654. 


Les auteurs mettent en évidence les faits généraux relatifs aux perturbations 
cérébrales d'origine traumatique. Ils établissent l’existence d'un syndrome com- 
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motionnel qui a son unité propre. Ils étudient les troubles que l'on constate dans 
ce syndrome et qui sont susceptibles de se trouver réunis chez le méme individu. 
Ces troubles se classent dans les catégories suivantes : 4° troubles sensoriels: 
2° troubles moteurs; 3° troubles vaso-moteurs et splanchniques, céphalées et ver- 


tiges; 4° troubles affectifs; 5° troubles associatifs (mémoire d’évocation, im: agina- 
tion, réves et hallucinations, fonctionnement intellectuel); 6° troubles des fone- 
tions d’appréhension (attention, mémoire de fixation). E. F. 


1214) Des Variations du « Syndrome émotionnel » suivant la nature 
des Traumatismes, et de son unité, par A. Mariner, H. Prinon et 
Mme Bouzansky. Bulletin de l' Académie de Médecine, 15 juin 1915, p. 690 


Aux catégories connues des causes traumatisantes s‘ajoutent, dans la guerre 
actuelle, les traumatismes aériens par commotion d’obus. Sans blessure, |’écla- 
tement d'un obus peut engendrer une série de troubles cérébraux réalisant le 
syndrome commotionnel avec les troubles de la sensibilité fréquemment asy- 
métriques, l"hyperexcitabilité réflexé, la parésie vaso-motrice, les céphalées, les 
perturbations affectives, les amnésiés, les cauchemars et délires hallucinatoires, 
et les difficultés de fixation des souvenirs. 

L’éclatement d’obus n'est nullement une cause d’émotion. Mais les chocs émo- 
tionnels capables d’entrainer le syndrome commotionnel sont nombreux. Au point 
de vue affectif on peut distinguer !’émotion initiale par le fait du départ au front 
et l'émotion particuliérement violente (perte d’amis a cdté de soi, menaces de 
mort aux prisonniers, odeur pénible des cadavres), ou une émotion banale dans 
la vie du front, mais revétant un caractére exceptionnel a la suite d'une augmen- 
tation d’émotivité d'origine morbide. 

Dans les cas de syndrome commotionnel par choc émotionnel on note une cer- 
taine prédominance des manifestations de l’affectivité (peur, inquiétude) avec leur 
répercussion imaginative (cauchemars, hallucinations terrifiantes), des amnésies 
lacunaires, des troubles de la fixation particuliérement accentués, et de moindres 
perturbations évocatrices (peu d’'amnésie rétrograde) et sensorielles. 

Les traumatismes somatiques ont cette conséquence particuliére que le plus 
souvent le syndrome commotionnel qui leur fait suite n’est ni complet ni pur. 

On ne saurait dire que les commotions engendrent un état morbide relevant 
d'une affection définie, qu'on pourrait désigner par le mot d’hystéro-traumatisme, 
et réductible en somme A I’hystérie. On est obligé 4 beaucoup de prudence en 
matiére d’entités morbides. Le but des auteurs n’a été que de mettre en évidence 
un syndrome comprenant évidemment bien des phénoménes habituellement ren- 
contrés dans I'hystérie. Ce syndrome a son unité et il ne serait nullement justifié 
den tenter la dissociation en un syndrome hystérique et un syndrome neurasthe- 
nique ou psychasthénique; pas plus d’ailleurs que d’essayer de distinguer, d'aprés 
certaines prédominances de symptémes, un syndrome korsakovien et un syn- 
drome confusionnel. L’unité du syndrome est péremptoirement affirmée par les 
cas ot ses éléments existent au complet, juxtaposés, et od il mérite l’épithéte de 
global. E. F. 


4212) Le « Syndrome commotionnel » au point de vue du Mécanisme 
pathogénique et de l’évolution, par A. Marret, H. Préron et Mme Bov- 
ZANSKY. Bulletin de Académie de Médecine, 22 juin 1913, p. 710. 


Le syndrome caractéristique des commotions, tel que les auteurs l’ont défini, 
est l’expression d'une perturbation cérébrale complexe et profonde, qui se mani- 
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feste par des accidents divers; il reste & se demander quelle peut étre la cause de 
cette perturbation, et comment s’opére le retour 4 |’équilibre. 

L’atleinte cérébrale est indéniable, avec prédominance fréquente sur un hémis- 
phére (asymétrie des troubles sensoriels et moteurs). Cette atteinte est purement 
fonctionnelle, cela voulant dire simplement que les modifications organiques qui 
en sont la base sont inconnues: il peut y avoir des troubles vasculaires, des 
hémorragies capillaires méme, il peut y avoir atteinte des cellules nerveuses, avec 
chromatolyse, etc., tous phénoménes qui pour étre organiques n’en sont pas moins 
susceptibles de rétrocéder, de disparaitre sans laisser de traces, ce qui les dis- 
tingue des phénoménes habituellement dits organiques, a lésions irréparables. 

Parler de troubles névropathiques purement fonctionnels, ce n'est pas néces- 
sairement envisager des phénoménes sine materia, ni méme des perturbations 
d'origine mentale comme dans la conception du pithiatisme; il peut fort bien y 
avoir des atteintes plus ou moins profondes des centres sensorio-moteurs, comme 
des circuits associatifs. Aprés ces atteintes, le fonctionnement cérébral est bien 
touché, et son métabolisme est bien troublé, ce qui implique des modifications 
organiques, au moins d’ordre histo-chimique. 

On ne saurait méme considérer l’émotion comme phénoméne mental non sus- 
ceptible d’engendrer des perturbations organiques. L'influence des émotions sur 
les fonctions sécrétoires fait comprendre comment de véritables auto-intoxica- 
tions, qu’elles peuvent déterminer, auront parfois pour conséquence des troubles 
organiques durables. Et méme un mécanisme unique pourrait étre attribué a 
l'émotion et au traumatisme; ce serait celui d'une acidose aigué, engendrée par 
Je seul épuisement, et entrainant des lésions de divers organes, cerveau, foie, sur- 
rénales, etc 

Maintenant il est bien certain que, soumis aux mémes émotions, aux mémes 
commotions, tous les individus ne réalisent pas par cela méme le syndrome com- 
motionnel; la persistance des troubles est trés inégale. Il y a une influence con- 
sidérable du terrain dans le mécanisme étiologique, une influence de prédisposi- 
tion souvent apparente dans |’hérédité et dans les antécédents du malade. Mais 
parfois, il faut le reconnaitre, la prédisposition ne se retrouve pas. 

Pour ce qui est de la guérison, on a souvent signalé la rapidité avec laquelle ré- 
trocédent des troubles graves dus & des commotions : cécités, surdités, mutités, 
paraplégies, ete. A cdté de cela il y a des troubles, tout a fait semblables en appa- 
rence, qui sont extrémement tenaces; ils résistent a tous les efforts thérapeu- 
tiques, a toutes les tentatives de suggestion. Si bien que par comparaison on en 
vient 4 se demander si les rétrocessions du premier groupe sont des guérisons, et 
si, dans tous les cas, le retour a l'état initial est possible, au bout de combien de 
temps et a quelles conditions. 

La question vaut d’étre envisagée. En tout cas il y a lieu d'insister sur le carac- 
ltére profond des perturbations cérébrales engendrées par la commotion et sur la 
nécessité de ne pas se borner, dans les examens, aux manifestations évidentes et 
de ne pas conclure, de Ja disparition de telles manifestations superficielles, a la 
guérison compléte, alors qu’il existe encore des traces de |’ébranlement sous- 
jacent. 

Au point de vue purement pratique, la notion du syndrome commotionnel a sor 
intérét; dans de nombreux services, des blessés traités chirugicalement, et envoyés 
en convalescence dés que leurs blessures paraissent guéries, présentent toute la 
série des troubles considérés ici; ces troubles sont tolalement négligés, alors 
qu'un traitement devrait étre institué pour eux E. F. 
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1213) Spondylites par « Obusite » ou « Vent d’Obus », Attitudes Ver- 
tébrales antalgiques, par J.-A. Sicarn. Bulletins et Mémoires de la Soc. méd. 
des Hop. de Paris, an XXXI, n™ 24-25, p. 582, 9 juillet 1945. 

Il s’agit de sujets atteints de réactions vertébrales conséculivement a un écla- 
tement d’obus. Tantot les blessés avaient été projetés violemment sur le sol par le 
seul déplacement dair, tantot renversés, ils avaient été pris sous un éboulis de 
terre, ou encore leur rachis avait été contusionné directement par un ou plusieurs 
éclats d'obus. 

Certains d’entre eux s'étaient, aussilét aprés le choc « d’obusite », relevés déja 
pliés en deux; d'autres n'avaient vu leur plicature vertébrale apparaitre que plus 
tard, dans un intervalle d'une 4 deux semaines environ. Tous avaient éprouvé 
des douleurs vives dorse lombaires immédiatement aprés la commotion. 

Jamais i] n’a été noté, dans ces conditions spéciales « d’éclatement d’obus dans 
le voisinage », de spondylite cervicale isolée ou des attitudes de lordose 

On observe les formes suivantes : 14° Spondylite avec plicature cyphotique; 
2° spondylite avec plicature cypho-scoliotique; 3° spondylite avec rigidité lom- 
baire (lumbago); 4° spondylite avec rigidité totale (rigidité simple sans plicature). 

L’origine de ces spondylites peut étre organique ou hystérique. Les spondylites 
organiques, contrairement a ce que l'on pourrait penser, sont de beaucoup les 
plus fréquentes. La spondylite hystérique est rare. 

Il est évident que si les réactions vertébrales se sont accompagnées de signes 
médullaires, troubles vésicaux, modifications des réflexes tendineux, atrophie 
musculaire, l'étiologie organique ne peut étre mise en doute. Mais il est, dans les 
spondylites autonomes, un certain nombre de signes d rechercher qui peuvent per- 
mettre de dépister leur nature organique ou névropathique. L’étude du liquide 
céphalo-rachidien, faite dans les quinze jours post-traumatiques, a montré a |'au- 
teur, dans plus des trois quarts des cas, une hyperalbuminose manileste se chif- 
frant par un taux d’albumine variant entre 0 gr. 40 et 0 gr. 75 (alors que la dose 
normale oscille entre 0 gr. 20 et 0 gr. 23). Cette hyperalbuminose peut persister 
longtemps aprés et se retrouver notamment au troisiéme et quatriéme mois évo- 
lutif de la spondylite. Jamais elle ne s’accompagne de lymphocytose. Elle cogs- 
titue un bel exemple de dissociation albumino-cytologique (Sicard et Foix) 

Cette hyperalbuminose est la preuve d'une compression au niveau du trou de 
conjugaison, |'effort compressif étant suffisant pour géner la circulation veineuse 
spinale de retour et provoquer ainsi un certain edéme méningé avec exsudation 
ou transsudation séreuse. 

En dehors de ce symptéme d’hyperalbuminose rachidienne, témoin d'une 
modification humorale locale réelle, M. Sicard a encore noté certains symptémes 
différentiels entre la spondylite organique et la spondylite hystérique. Il observe 
que la spondylite organique s’accompagne, en régle générale, d'un état hyperkyne- 
tique spécial de la musculature des membres inférieurs. La palpation brusquée de la 


gouttiére ischio-trochantérienne provoque une ébauche de clonus des muscles fes- 


siers. Le tapotement mécanique, a l'aide du marteau caoutchouté, sur les muscles 
jumeaux et soléaire mis en état de relachement complet, détermine sur ceux-ci 
des contractions, des reptations fibrillaires plus ou moins nombreuses et prolongées. 

D'autre part, les réflexes cutanés abdominauz peuvent étre absents dans la plicature 
organique, par suite de l'intensité de la contracture musculaire abdominale Ils 
persistent au contraire dans la spondylite hystérique. 

Les troubles sensitifs sont variables. L’hyperesthésie cutanée peut se rencontrer 
dans les dorsalgies et les lumbalgies organiques et n’est nullement un signe d’bys- 
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terie. Par contre, les anesthésies cutanées paravertébrales, associées ou non A une 
algie musculaire locale profonde, sont un symptome de névropathie simple. 

Les plis cutanés abdomino-ombilical et abdomino-suspubien s'impriment en sillons 
plus ou moins nets, rougeatres et parfois séborrhéiques au cours de la plicature 
vertebrale organique. Le spondylitique hystérique ne garde pas de telles empreintes 
cutanées. Il sait se détendre par instants et notamment au cours de son sommeil. 
Le tegument abdominal reprend alors sa tonicité et son aspect normaux. 

L’observation du spondylitique au cours du sommeil profond est d'un grand inté- 
rét diagnostique. La spondylite organique ne se reldche jamais complétement. 

La pratique de UVanesthésie générale n'a qu'une valeur diagnostique médiocre. Sans 
doute le maintien de la rigidité vertébrale, sous la narcose chloroformique, 
implique avec certitude l’origine organique de Ja plicature, mais on comprend 
que bien des spondylitiques vrais obéissent 4 l’influence anesthésique et se mettent 
en résolution, s'ils sonten état de contracture et non de rétraction. 

Quant au mécanisme pathogénique de ces spondylites ou plicatures, il a pour 
point de départ le choc. Celui-ci détermine une distension articulaire vertébrale. 
un diastasis ligamenteux avec réaclion des synoviales des apophyses articulaires. 
Le ligament vertébral antérieur réagit puissammeat, tiraillant a la région lom- 
baire les arcades fibreuses du psoas et provoquant sans doute une lésion irrita- 
tive des filets nerveux de ce muscle. Sous l'influence de ces réactions douloureuses 
associées par arthrite et périarthrite vertébrale, syndesmite antérieure et psoitis, 
une attitude antalgique se crée aussitot afin de favoriser au maximam le relache- 
ment du ligament antérieur, l'écartement des apophyses articulaires et la détente 
du muscle psoas, et atléouer la douleur. C'est ainsi que se fixent les plicatures 
vertébrales avec ou sans scoliose, avec ou sans circumduction, suivant la locali- 
sation primitive des distensions ou des tiraillements et suivant la participation 
unilatérale ou bilatérale des muscles psoas ou abdominaux. 

La région cervicale échappe a la spondylite par obusite, cela en raison de sa 
mobilité. Par contre le segment dorso-lombaire, lequel n’a qu'une souplesse trés 
restreinle, subit sans défense la secousse du « vent d'obus ». 

L'évolution de ces spondylites est favorable, mais 4 longue échéance. De tels 
commotionnés doivent étre immobilisés aussitét aprés te choc dans une gouttiére 
et laissés ainsi deux ou trois semaines, jusqu’dé la disparition des douleurs. Le 
massage, la mobilisation précoce, les maneuvres physiothérapiques hatives et 
brusquées ne font qu’aggraver les réactions articulaires inflammatoires verté- 
brales et perpétuent la plicature. Ce n'est que plus tard, si les attitudes verté- 
brales ont une tendaace ase fixer, qu'il faut agir doucement et méthodiquement 
4 l'aide du massage et des mouvements passifs. 

Les tentatives de redressement sous chloroforme, avec mise dans un corset 
platré, ne donnent que de mauvais résultats. Le platre ne peut étre toléré malgré 
la chloralisation et la morphinisation continuées pendant plusieurs jours, tant 
ces réactions sont vives 

Mais les méthodes adjuvantes de suspension a l'aide de courroies sous-axillaires 
ou sous-mentonniéres, de bains thermaux ou thermo-lumineux, et surtout la pra- 
lique de I’héliothérapie locale, provoquent des sédations remarquables. E. F. 


1214) Psychologie de l’'Amblyopie traumatique consécutive aux Ex- 
plosions d’Obus, par J. HerBeat Parsons. Proceedings of the Royal Society of 
Medicine, vol. VIII, n° 6. Neurological Section, 25 mars 1915, p. 55. 


Il s'agit de la cécité fonctionnelle occasionnée par les éclatements d’obus a 





Ceenedelb matt ee 


poh ae tage tad aan 


~~ ert oe eee 


41092 REVUE NEUROLOGIQUE 


proximité. La dissociation de la personnalité qui la conditionne serait due aux 
perturbations et aux ruptures que l’émotion effectue dans les plus récentes et les 
plus élevées des associations. Troma 


1215) La Surdité chez les Blessés, par Marace. Académie des Sciences, 
26 juillet 1945. 


M. Marage a étudié les formes de surdité provoquées par les explosifs puissants 
que l’on emploie dans les combats actuels, en vue de la rééducation auditive des 
hypoacousies d'origine traumatique. 

La surdité a pour cause, soit un choc direct (cas bénins), soit l’explosion d'un 
projectile de gros calibre dans le voisinage (cas graves). Les blessés les plus 
atteints sont ceux qui ne présentent aucune lésion apparente des oreilles (commo- 
tion cérébrale). 

L’bypoacousie est différente de forme et de degré suivant les sujets; elle peut 
aller, dans 60 °/, des cas, jusqu’a la perte compléte de l’audilion aérienne pour 
tous les sons, et méme jusqu’a la surdi-mutité absolue. L’auteur insiste sur un 
rappprochement intéressant : la forme d’acuité auditive des sourds-muets de 
naissance est la méme que celle des blessés qui sont devenus sourds par |'éclate- 
ment d'un obus de gros calibre dans le voisinage. 

Il semble probable que certains enfants naissent sourds-muets parce que, pen- 
dant la gestation, la mére a fait une chute ou subi un choc qui s’est transmis 
intégralement par |'intermédiaire du liquide amniotique aux centres nerveux 
auditifs du foetus dont le cerveau n’est pas protégé par une boite cranienne ossi- 
fiée : d’un cété, petit choc, faible protection; de l'autre, commotion violente, 
protection puissante ; dans les deux cas, les effets sont les mémes. 

E. F. 


1216) La Rééducation Auditive chez les Blessés, par Marace. Academie 
des Sciences, 13 septembre 1945. 


M. Marage fait connaitre les résultats obtenus dans 50 cas d’hypoacousies sur- 
venues & la suite d’éclatement d’obus de gros calibre. 

Aprés le traitement, 70 °/,, c’est--dire les deux tiers des malades, peuvent 
retourner sur le front; parmi les autres, il en est qui entendent suffisamment 
pour étre versés dans un service auxiliaire ; 10 */, seulement restent dans |'état ot 
ils étaient arrivés, c’est-a-dire complétement sourds; ce sont ces. derniers seuls 
qui doivent apprendre a lire sur les lévres; pour les autres, cette lecture a |'in- 
convénient de les empécher d'écouter, et par conséquent de faire baisser leur acuité 
auditive. : 

Ce traitement ne peut étre fait que par des médecins : la rééducation auditive 
est une euvre médicale et non une ceuvre pédagogique. E. F. 


1217) Un Cas d’Hystéro-épilepsie Traumatique avec Lésion du 
Labyrinthe, par A.-A. Souxuorr (de Mouscou). Gazette Psychiatrique, n° 15, 
4915. 


Observation détaillée d'une forme combinée d’hystéro-épilepsie d'origine trau- 
matique. Le cas concerne un soldat de 26 ans chez qui, 4 la suite d'une contusion 
aérienne, se développa un tableau complexe de névrose traumaltique ot ressor- 
taient surtout deux faits, & savoir : 1° la lésion du labyrinthe du cété droit avec 
symptéme de Zakhartschenko (lorsque le malade veut regarder de cété, ses bulbes 
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oculaires se mettent aussitét en convergence) ; 2° des accés épileptiques et hysté- 


rigues. 
A remarquer qu’avant le traumatisme ce soldat n’avait jamais présenté aucune 
sorte d'accés convulsif. Serce SoUK#ANOFF. 


4218) Sur un Cas de Canitie rapide, par Lesan. Bulletins et Mémoires de la 
Société médicale des Hopitauz de Paris, an XXXI°, n* 22-23, 1" juillet 1945, 
p 439. 

Le soldat X..., 6° régiment d’infanterie, est a4gé de 23 ans. Au mois de février 
dernier, en Argonne, la tranchée qu'il occupe est bouleversée par une mine. Pro- 
jeté en lair, il retombe sous des amas de terre d’ou il finit par se dégager. La 
détonation a été telle qu'il est devenu immédiatement sourd. La déflagration de la 
poudre a occasionné des bralures superficielles du visage, du front et de la région 
temporale gauche. Quelques contusions en divers points du cuir chevelu & gauche. 

Evacué le lendemain sur l’hépital anglais d’Arc-en-Barrois, il s’apergoit avec 
surprise qu'il a des touffes de cheveux blancs sur la téte 4 gauche. 

Les cheveux blancs sont disposés en quatre ilots dans la région fronto-pariéto- 
occipitale gauche, séparés les uns des autres par des poils normaux. 

La décoloration est compléte de la base a I’extrémité. Les poils, les plus longs 
comme les plus courts, sont blancs. I] n’y.a pas un cheveu brun au milieu d’eux. 

Ces cheveux sont solidement implantés et ne se détachent qu’a une forte trac- 
tion. Le renflement bulbaire du poil est également décoloré. Depuis son accident, 
le malade est atteint d'un clignement incessant des paupiéres du cété gauche. 

Le reste de la chevelure est brun foncé. Il n’y a pas un poil blanc dans la barbe 
ou la moustache. 

Voici done un cas de canitie rapide, partielle et systématisée 4 gauche. Il n'y a 
aucun doute quant a l’authenticité du fait. 

L'auteur rappelle la théorie de Metchnikoff de décoloration du poil par les cel- 
lules pigmentophages qui proviennent de la couche médullaire. Cette théorie, qui 
explique d'une maniére si séduisante la décoloration pilaire lente et progressive 
de la sénilité, est aussi bonne pour éclairer le mécanisme de la canitie rapide. 

Reste & savoir comment se fait la mobilisation subite des cellules médullaires. 
I] faut ici, de toute évidence, faire jouer un role provocateur a |'ébranlement ner- 
veux initial. La fixation du blanchiment pilaire semble devoir se localiser sur les 
points du cuir chevelu qui ont été le siége de l'agression extérieure. Dans le cas 
actuel c'est le cété gauche de la téte et du visage qui ont supporté au maximum 
le choc des gaz explosifs et des débris de terre comme en témoignent les brdlures 
superficielles du visage & gauche, les lésions labyrinthiques plus marquées 4 
gauche, le spasme permanent de I'orbiculaire des paupiéres & gauche. C'est aussi 
a gauche et la seulement que les poils ont blanchi. 

Au total, la canitie rapide peut étre assimilée & un petit drame dont le premier 
acte, ébranlement nerveux général, a pour but la mise en mouvement de cellules 
médullaires du poil (pigmentophages), le deuxiéme acte étant constitué par une 
décoloration souvent élective des poils déterminée dans sa fixation par des trau- 
matismes locaux de nature et d’intensité variables. E. F. 

1219) Le Syndrome de Korsakoff et la Commotion Cérébrale, par 
F. Giannutt. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XL, fase. 2, p. 396-429, 
30 juin 1944. 

On sait que la commotion cérébrale peut conditionner l’apparition d'un syn- 
drome de Korsakoff a évolution généralement favorable et rapide. Lorsque la 
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psychose post-traumatique ne guérit pas, comme dans le cas de |'auteur, i] y a 
lieu d'envisager la possibilité d'une lésion et de discuter l’opportunité d’une inter- 
vention. Dans le cas actuel, il y avait ossification d'un ancien foyer de pachymé- 
ningite hémorragique. F Dgveni. 


NEVROSES 


1220) Statistique des cas de Névrose dus ala Guerre, par Pavt Soutien. 
Bulletin de Académie de Médecine, 8 juin 1915, p. 682. 


Certains observateurs, se basant sur des statistiques personnelles un peu pré- 
maturées ou portant sur un nombre trop restreint de cas, ont prétendu que les 
névroses de guerre avaient frappé un nombre énorme d’hommes, que ce nombre 
allait croissant et qu'il y avait lieu de prendre des mesures énergiques pour 
enrayer le mal. ' 

Or, les statistiques d’ensemble contredisent en tous points de telles affirmations 
Le pourcentage des cas de névrose traumatique, dans les centres neurologiques, 
est d’environ 15°°/, ; le chiffre absolu des névroses de guerre ne dépasse pas quel- 
ques centaines. I] n'y a donc pas lieu de jeter un cri d’alarme. 

Enfin, loin d’aller en augmentant, le nombre des cas de névrose diminue 

De quelque fagon qu'on envisage la question, soit au point de vue du nombre 
absolu des cas de névrose de guerre, soit au point de vue de leur accroissement, 
on ne peut que constater une chose des plus rassurantes et des plus réconfor- 
tantes pour notre pays; c’est le nombre véritablement infime, et presque négli- 
geable en comparaison de celui des blessés de tous genres et de ceux du systéme 
nerveux en particulier, des cas de névroses dues a la guerre. E. F 


1221) Au Sujet des Névroses Traumatiques, par Brenon. Réunion medicale 
de la II* Armée, 17 juillet 1945. 


La question des névroses traumatiques est destinée 4 acquérir une importance 
considérable et croissante et & soulever d’ailleurs les plus grandes difficultés. 

Deux signes cliniques d'une haute importance doivent surtout étre considérés : 
4° l'anesthésie, si spéciale avec son absence compléte de systématisation et sa 
forme circulaire « en manchette » ; 2° l’absence d’atrophie musculaire si caracté- 
ristique, méme aprés de longues semaines d’impotence apparente, surtout si, par 
comparaison, l'on songe a la rapidité de production de l’atrophie au voisinage 
des traumatismes des membres (fracture, luxation, arthrite, etc.). 

M. Benon insiste encore sur la trés grande réserve qui doit présider au pronos- 
tic. Les névroses traumatiques sont bien souvent d'une ténacité déconcertante 
qui rend inutiles les traitements les plus divers, les plus complets et les plus habi- 
lement conduits ; une seule indication semble dominer : c’est la nécessité, lorsque 
les lésions organiques primitives (traumatismes ou infirmités) sont guéries ou arri- 
vées 4 un état définitif, de rechercher une solution immédiate. Tout atermoiement 
n’a pour effet que d’aggraver ou tout au moins d'entretenir la névrose. La solution 
sera d’abord l’enlévement du milieu hospitalier et le renvoi dans le milieu familial, 
ou mieux dans une station de repos, de maniére a réaliser I’équilibre psychique le 
plus favorable. Dans le cas de réforme, et toujours pour Je méme motif, le taux 
d’évaluation ne devra pas subir, du fait de la névrose, une réduction de principe, 
mais étre assimilé 4 l'importance d'une réduction organique équivalente avec la 
réserve formelle de revision médicale dans les délais a fixer. E. F. 
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1222) Sur ’Godéme Hystérique, par M. Lesar. Bulletins ef Mémoires 
de la Societé médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI*, n* 28, 30 juillet 1945, 
p. 757. 

L’existence de l'aedéme hystérique est fortement mise en doute. Or, M. Lebar 
vient d’observer un soldat blessé a l’'avant-bras et porteur d'un ceedéme localisé 
chez lequel l’enquéte la plus sévére, la surveillance la plus rigoureuse n'ont pu 
déceler la fraude. 

Ce malade, deux jours aprés une blessure superficielle de |’avant-bras n’ayant 
intéressé en rien les troncs moteurs du membre supérieur, fait une paralysie 
névropathique de la main et des doigts. En méme temps apparait un cedéme 
important de la main s’arrétant au poignet. Ces phénoménes persistent tels quels 
malgré lous les traitements électriques et mécanothérapiques institués pendant 
huit mois environ. Quelle est la nature de cet edéme? 

Aprés élimination de l’eedéme rénal, l’edéme pseudo-phlegmoneux, l'ceedéme 
aigu circonscrit, il restait & voir s'il ne s’agissait pas d'un cedéme par compres- 
sion, suite de manceuvre frauduleuse. Les faits suivants répondent a cette ques- 
tion. L’auteur a soumis le malade a une surveillance de tous les instants; ayant 
enveloppé la main et l'avant-bras du sujet dans un pansement hermétique pen- 
dant cing jours, il n'a surpris aucune modification, aucune diminution de l’edéme. 
Ces considérations autorisent & admettre l'existence d'un cedéme névropathique 
dont les conditions d’apparition, de persistance, de ténacité restent inexplicables. 

ll est d’ailleurs impossible de concilier l'idée d'une manceuvre artificielle des- 
tinée dans l’esprit de celui qui la commet a perpétuer une infirmité tutélaire, avec 
le retour brusque qui s'est effectué du jour au lendemain, des mouvements de la 
main et des doigts a la suite d'un traitement par les mouchetures. Les progrés 
fonctionnels accomplis aujourd'hui, c’est-a-direla récupération compléte des mou- 
vements de la main et des doigts, la diminution de l'’edéme qu'on peut évaluer 
actuellement a 60 °/., l'enquéte sévére et la surveillance rigoureuse etablies sont 
vraiment incompatibles avec loutegidée de manceuvre frauduleuse 

I] était intéressant de rapporter I’bistoire de ce cas curieux qui pose 4 nouveau 
la question de l‘cedéme hystérique. Les caractéres de cet eedéme apparaissant en 
méme temps qu'une paralysie fonctionnelle de la main et des doigts et exactemeut 
superposés a elle, le retour complet de la motilité et de la sensibilité, la diminu- 
tion paralléle et concomitante de l’cedéme a la suite d'une thérapeutique inconnue 
du malade qui a fortement frappé son attention et, du jour au lendemain, levé 
ce barrage de la volonté qui est un des attributs-de la grande névrose, I’hypothése 
de fraude définitivement écartée, tous ces faits conduisent 4 supposer que |’cedéme 
hystérique ne doit pas étre rayé du cadre nosologique. E. F. 


1223) Contracture Hystérique du Membre supérieur droit avec 
Cdéme, par Raynaup (de Nimes). Réunion medicale de la VI° Armée, 4 aout 
1915. ‘ 


M. Reynaud présente un blessé atteint de contracture hystérique du membre 
supérieur droit avec cedéme, a la suite d'une plaie par éclat d’obus de la région 
postérieure de ]’épaule. 

Ce blessé, dont la contracture non localisée gagna le membre supérieur gauche 
et les muscles de la base du cou, remet en cause la pathogénie si discutée des 
edémes chez les hystériques. 

L’ablation du projectile, logé dans la partie interne du bras, et les suites nor- 
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males de l’opération, n’empéchérent pas Ja contracture de persister et |’edéme du 
membre parait suivre les fluctuations de cette contracture. 

Malgré les polémiques engagées sur cette question, l’explication de la stase vas- 
culaire parait la plus plausible. C’est 4 ce titre que M. Reynaud présente ce 
malade, en priant les neurologistes de faire connaitre leur opinion. 

—M _ Rocer fait observer que la question des edémes dits « hystériques » est 
actuellement jugée : tout le monde admet, depuis les. travaux de Babinski, que 
ces cedémes n’évoluent pas. 

Dans les cas de ce genre, il s'agit toujours ou d'une simple supercherie des 
malades, ou au contraire d'une lésion organique de nature vasculaire ou ner- 
veuse. 

Le malade de M. Reynaud présentant une blessure a la face interne du bras, 
juste au niveau du paquet vasculo-nerveux, l'existence d'une lésion organique, 
sans doute vasculaire, semble tout au moins probable et rendrait compte de 
l'cedéme observe. E. F 


1224) Sur la Pathogénie de certains @démes soi-disant traumatiques, 
par Anpré Léat et Epovarp Roger. Société de Neurologie de Paris, séance du 
29 juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aout-septembre, n* 20-21, p. 756. 


1225) Gedéme blanc associé aux Contractures d’Origine Psychique, 
par Gitpert Batter. Societé de Neurologie de Paris, séance du 1" juillet 1945. 
Voy. Revue neurologique, aoit-septembre, n* 20-21, p. 705. 


1226) Chorée chronique a forme Paroxystique, par Paut Sainton. Société 
de Neurologie de Paris, séance du 6 mai 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 
1915, n° 49, p. 570. 


1227) Persistance des Contractures d’origine Psychique pendant le 
Sommeil, par Giisert Baier. Société neurologique de Paris, séance du 
29 juillet 1915. Voy. Revue newrologique, aodt-septembre, n* 20-21, p. 767 


1228) Syndrome Jacksonien de nature Hystéro-traumatique, par 
E. Jeansetme et E. Hurt. Société de Neurologie de Paris, séance du 1 juillet 
1915. Voy. Revue neurologique, aovt-septembre, n™ 20-21, p. 723. 


1229) Sur trois Cas d’Hystéro-traumatisme (Monoplégie brachiale, 
Contracture dorso-lombaire, Météorisme), par G. Deny. Société de New- 
rologie de Paris, séance du 6 mai 1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, 
n° 19, p. 559. 


1230) Des Contractures Post-traumatiques en Chirurgie de guerre, 
par L. Duveanay. Paris médical, an V, n® 24-25, p. 429, 23 octobre 1915 


Parmi les manifestations d'hystéro-traumatisme que fournit la guerre actuelle, 
figurent les contractures psychopathiques, ou réflexes, que l'on prend la plupart du 
temps pour des paralysies avec rétraction. 

Leur cause est variable; ni Ja gravité de la blessure, nila nature de |'agent vul- 
nérant n'ont d’importance étiologique. Le siége de la blessure en a davantage : 
ces contractures se produisent généralement dans le voisinage du lieu trauma- 
tisé; elles sont surtout visibles aux extrémités des membres; les blessures des 
mains et des pieds en sont surtout les causes. 

Le traitement appliqué dans les premiers temps de la blessure joue un grand 
role, sinon dans l’apparition, du moins dans l’aggravation des contractures. 
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L'immobilité prolongée en mauvaise position, le manque de correction immédiate 
au moment ov la contracture s’ébauche, parait un facteur de premiére impor- 
tance. 

La contagion ou limitation par voisinage est douteuse; les cas sont souvent 
isolés, ils sont plus rares toutefois chez les malades des hépitaux militarisés; la 
grande majorité des contractures étudiées par l’auteur avaient été soignées dans 
des hépitaux auxiliaires par des civils compatissants a l'excés. 

Ces contractures ont des caractéres communs : leur début rapide, leur prédo- 
minance en flexion, leur permanence, le fait qu’elles ne portent pas sur un terri- 
toire nerveux défini, leur résistance a la réduction, leur disparition dans le som- 
mei! anesthésique alors qu’elles paraissent persister dans Je sommeil naturel. 

L’auteur donne de nombreux exemples de ces contractures avec photographies. 

Le diagnostic, relativement facile, se fait sur les caractéres : 1° la résistance 
spéciale aux mouvements passifs avec secousses cloniques; 2° la formation d'une 
griffe anormale ; 3° sa disparition par le sommeil anesthésique. 

Mais la pathogénie est encore obscure. S'agit-il de névrose pure ou d'un réflexe 
ayant pour point de départ une épine organique apparente ou minime, quelque- 
fois introuvable. Les troubles trophiques, constants, ne différent pas de ceux 
qu'on observe sur les membres immobilisés. 

Réflexe ou non, Ja contracture porte le plus souvent sur tous les muscles d'une 
région. Suivant les cas, on observe la flexion ou |’extension; il est aussi difficile 
de lutter dans un sens que dans l'autre. Dans une contracture en flexion de ia 
main, par exemple, les muscles extenseurs ne semblent pas indemnes; cependant 
tous les efforts que fait le malade aboutissent a la flexion. 

On ne doit donc pas s’efforcer de provoquer les mouvements actifs; de méme, 
l'électricité faradique n'est d’aucune utilité et ne fait qu’accentuer la résultante. 
La mécanothérapie produit aussi des résultats déplorables ; tandis que dans les 
rétractions elle est trés indiquée, elle aggrave toujours les contractures et parfois les 
fait naitre. ‘ 

Tous les procédés de lutte active ou passive contre la contracture sont a dé- 
laissgr au début, car avant de réapprendre a se servir de !a main ou du pied, il 
faut d’abord désapprendre 4 s’en mal servir. [i faut arriver & ce que le malade 
« se laisse aller ». 

Lé platre placé pendant le sommeil chloroformique donne des résultats mé- 
diocres ; le jeu forcé des articulations réussit mal. 

Pour les contractures avec épine causale, la question se pose autrement. Si les 
pratiques de rééducation ne donnent pas trés rapidement le résultat désiré, il faut 
sans attendre supprimer l'épine, cause du réflexe. On peut voir la contracture, 
jusqu’alors rebelle 4 tout traitement, céder en un instant. E. F. 


1231) Les Troubles de la Motilité dans les Psychonévroses du Type 
Hystérique, par Henri Ciaupe et René Porak. Société de Biologie, 20 no- 
vembre 1915. 


Quand les troubles de la motilité remontent a plusieurs mois, l’ergographie met 
en évidence d’importantes altérations qui échappent a un examen superficiel. 

De plus la courbe de fatigue par excitation électrique différe du cété sain et du 
célé fonctionnellement troublé, bien que le seuil d’excitation soit identique a 
droite et a gauche. 

Ces modifications doivent étre rapprochées d'autres troubles frappant les os 
(ostéoporose), les ligaments (laxités ou raideurs articulaires), les muscles (amyo- 
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tonie et amyotrophie) et des troubles trophiques cutanés de certaines paralysies 
fonctionnelles. Toutes ces altérations causées, en grande partie, par l'immobilité 
d'un segment de membre, constituent le syndrome des troubles par immobilité 


prolongee. E. F. 


1232) Note sur quelques faits cliniques. Paralysie Radiale Hyst:- 
rique, par J. Lévy-Va.ensi. Presse médicale, n* 23, p. 179, 27 mai 1945. 

Soldat de 30 ans. Paralysie des extenseurs avec ces trois faits disparates que 
les muscles fléchisseurs ne se contractent pas aprés extension passive de la main, 
que le long supinateur est indemne, qu'il existe des zones d’anesthésie bizar: es 
Grande crise la nuit. Extension immédiate de la main obtenue par suggestion 

Cet homme en est 4 sa troisiéme paralysie radiale, les deux derniéres surve- 
nues aprés des émotions vives, la troisitme notamment aprés l’expiosion de Ja 
tranchée. 

Il est vraisemblable que chez lui se fit une premiére paralysie radiale a frigore 
et que les deux fois suivantes la paralysie résulta de l'association des deux fac- 
teurs : émotion, suggestion inconsciente. E. F. 


1233) Impotence de la Main par Contracture hystérique a la suite 
d’une Plaie par Balle de l’avant-bras gauche, par Cu. Watruen 
Société de Chirurgie, séance du 16 juin 1915. 

Le blessé présente une déformation trés aecentuée de la main, « en main d'ac- 
coucheur », sans aucune lésion d'un tronc nerveux. Ii ne peut faire aucun mouve- 
ment volontaire de Ja main, des doigts, ni du poignet. Les mouvements passifs 
du poignet sont plus difficiles et ils reviennent tout de suite a leur attitude pre- 
miére. C'est en vain qu’é Caen on les a maintenus sur une planchette pendant 
plus d'un mois. Anesthésie en gant. Aucun trouble électrique. C’est un type de 
contracture hystérique. Mme Aru. Bénisty. 


1234) Pseudo-paralysie du Plexus brachial, par Beck et Barri. Réunion 
médicale de la 1V* Armée, 7 juillet 4915. 


Les auteurs présentent un soldat considéré pendant quelque temps cOmme 
atteint de paralysie organique du membre supérieur a Ja suite d’une blessure par 
balle de la région sus-claviculaire 

Au premier examen, il présentait en effet une impotence compléte de tout le 
bras et une anesthésie sous tous les modes s’éteadant au membre et a la région 
pecterale correspondante. C’était un homme déja cité a l’ordre du jour et blessé 
trois fois, ce qui pouvait contribuer a asseoir encore ie diagnostic de troubles 
nerveux organiques. Malgré cela, la constatation de certaines variations dans les 
limites de la zone anesthésiée et de quelques mouvements actifs du membre para- 
lysé portérent a penser qu'une part revenait & la simulation ou au pithiatisme 
dans les troubles observés. Un examen électrique pratiqué avec la bobine a fil fin 
de l'appareil faradique, joint 4 la persuasion, eut pour effet de transformer ins- 
tantanément les phénoménes. 

Dans les jours qui suivirent, on put s’assurer que la sensibilité avait entiére- 
ment reparu et qu'il ne subsistait des troubles moteurs du début qu'une paralysie 
du deltoide postérieur. 

Le soldat, qui devait étre proposé pour une pension, est maintenant traité pour 
ce léger accident paralytique et doit guérir dans un avenir prochain. 

Les auteurs insistent sur lutilité qu'il y a & faire aussitét que possible, et pres 
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du front ot les exemples de simulation sont plus rares, un examen neurologique 
complet des blessés analogues & celui qu’ils présentent : il ne faut jamais oublier, 
ajoutent-ils, que les plus braves ou ceux qui furent plusieurs fois blessés ne sont 
nallement a l’abri des manifestations pithiatiques et peuvent subir partout, mais 
surtout a l'arriére, la contagion des simulateurs. E. F 


1235) Blépharospasme tonique Hystéro-traumatique, par Erignne 
Ginestous. Gazette médicale de Paris, p. 61, 25 aout 1915. 

Ce blépharospasme, de Ja variété tonique au point de vue symptomatique, s'est 
établi 4 la suite d'un traumatisme relativement léger : projection de terre et de 
gravier dans les yeux par l'éclatement d'un obus. 

Le sujet est un émotif, un impressionnable. 

Pronostic trés réservé. ll est impossible de prévoir la fin d'un blépharospasme 
traumatique, et cette considération présente une importance particuliére en 
matiére de blessure de guerre pouvant donner droit 4 la pension de retraite. 

E. F. 

1236) Fausse Commotion cérébrale. Bégaiement Hystérique, par 
Rovssy et Botsszau. Réunion médico-chirurgicale de la X* Armée (Secteur sud), 
25 aout 1915 
Il s'agit d'un malade qui devint bégue»a la suite d'un enfouissement incomplet 

dans une tranchée. Le pére et une tante de ce malade sont bégues et il a eu lui- 

méme plusieurs crises de bégaiement qui ont guéri. Les auteurs insistent sur 
l'inexactitude et abus du terme commotion cerébrale habituellement porté comme 
diagnostic sur le billet d’hdpital des malades de cette catégorie. Cette désignation 
fausse a l'inconvénient de frapper l'imagination de ces malades et de leur faire 
croire qu'ils sont gravement atteints. A propos de ce malade trainant dans 
diverses formations sanitaires depuis trois mois, il y a lieu de rappeler encore la 
nécessité d’envoyer les hystériques le plus tét possible dans les centres spéciaux, 
les manifestations pithiatiques guérissant d'une facon d’autant plus facile, plus 
rapide et plus durable qu'ils sont traités plus prés de la date de leur apparition. 
E. F: 


1237) Tétanie au cours d’une Fiévre Paratyphoide, par J. Brvos, L. Ba- 
BONNEIX et Cornons. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de 
Paris, an XXXI*, n* 16-47, p. 527, 7 mai 1945. 

Quelquefois la fiévre typhoide se complique de tétanie. L’observation actue!le 
montre que la paratyphoide peut offrir la méme complication; il s’agit d'une 
paratyphoide au cours de laquelle apparurent, 4 l'occasion d'un bain tiéde, des 
accidents de télanie absolument typiques : contracture des extrémités, convulsions, 
hyperexcitabilité galvanique et mécanique des nerfs. 

A noter que le sujet avait, dans ses premiéres années, souffert de convulsions 
répétées; il semble étre resté depuis cette é¢poque un spasmophiie; la tétanie 
existait chez lui en puissance; il a fallu pour la rendre patente une maladie géné- 
rale, une fiévre paratyphoide en |'espéce. E. F, 


1238) De la Valeur de l'Hypotension artérielle comme Signe ob- 
jectif de la Psychasthénie, par 0. Crovzon. Bulletins et Mémoires de la 
Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI*, n™ 12-43, p. 234-237, 26 mars 
1915. 


ll est trés difficile d’apprécier la sincérité des militaires qui se présentent 
comme des psychasthéniques au conseil de réforme set au conseil de révision. 
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L’auteur, qui a observé un grand nombre de ces sujets, insiste sur la nécessité de 
rechercher systématiquement chez eux I'hypotension artérielle. Cette hypotension 
parait en effet pouvoir étre considérée comme un signe objectif capable d’assurer 
la nature organique de la psychasthénie en question. L’auteur donne huit obser- 
vations dans lesquelles il s’agit de malades présentant des troubles psychiques 
sans aucune lésion organique du systéme nerveux; il s'y associe une hypoiension 
artérielle. 

La notion de I’hypotension chez les neurasthéniques ou les psychasthéniques 
n'est pas nouvelle. On sait qu’a cété des neurasthéniques séniles qui sont hyper- 
tendus, il existe des neurasthéniques avec hypotension; mais cette hypotension 
artérielle a jusqu’ici été considérée comme symptdme de second plan. Or sa cons- 
tatation semble d'importance capitale au point de vue du diagnostic a faire entre 
la psychasténie vraie et lasimulation. L’hypotension artérielle, dans les expertises 
militaires sur la psychasthénie, est un signe absolument de premier ordre; c'est 
le signe objectif caractérisant la psychasténie. L’hypotension s’observe surtout 
dans la psychasténie ancienne, celle qu'on appelait autrefois neurasthénie consti- 
tutionnelle; peut-étre n’est-elle pas due au systéme nerveux, mais a une asthénie 
cardio-vasculaire primitive ou & une insuffisance surrénale congénitale, les symp- 
tomes psychiques étant eux-mémes secondaires a l'hypotension. E. F 


1239) Le Subconscient dans la Genése des Phénoménes Traumato- 
névrosiques. Contribution a la connaissance de la Névrose trau- 
matique, par Fr.ice Batpi (de Naples). Annali di Nevrologia, an XXXII, 
fasc. 4, p. 147-178, 1944. 


Etude faisant ressortir I'état d'esprit créé par l’accident; il est tout particuliére- 
ment favorable au travail du subconscient. La névrose traumatique est un com- 
plexe émotivo-représentatif; l'accident préside 4 sa naissance et la motive; mais 
le souci de |'indemnité devient bientot prépondérant; ce souci domine la patho- 
génie de la névrose traumatique 4 mesure que le souvenir de l'accident perd de 
sa valeur effective. F. Deveni 


1240) Traitement de quelques Cas de Mutité Hytéro-traumatique 
par le procédé de la suppression du Contréle auditif de la Voix 
(Méthode de Lombard), par E. Lompanp et BaLpEnweck. Réunion médicale 
de la VI° Armée, 4 aout 1945. 


Les auteurs rappellent tout d’abord le principe de la méthode et son applica- 
tion au diagnostic des surdités simulées : quand on assourdit par un procédé quel- 
conque, mais suffisant, les deux oreilles, on observe chez un sujet normal uve 
élévation de la voix parlée. Ce phénoméne parait résulter de la suppression 
brusque du controle auditif par le sujet lui-méme sur l'intensité des sons émis 
pendant la phonation normale. 

Avant la guerre, M. Lombard avait obtenu de cette méthode certains résultats 
heureux dans le traitement des paralysies anorganiques des cordes, observées 
principalement chez des femmes, paralysies désignées sous le nom d’aphonie ner- 
veuse. Dans ces conditions, la malade, en conformité du phénoméne rappelé 
ci-dessus, éléve la voix et finit par émettre des sons d'intensité normale. Ecartant 
alors progressivement les appareils producteurs de bruit, la malade entend le son 
de sa propre voix; elle se rend compte qu'elle peut parler a voix haute et le 
pithiathisme disparait, parfois définitivement. 

Depuis la guerre, les auteurs ont traité 3 cas de mutité hystéro-traumatique, 
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sans surdité bilatérale, par le méme procédé. La guérison a été immédiate ; dans 
un cas, il y a eu pendant quelques jours un bégaiement trés accentué, rapidement 
guéri par une rééducation méthodique de la parole. 

ll y aurait donc intérét & essayer ce procédé dans tous les cas de mutité hys- 
téro-traumatique, habituellement trés longs a4 guérir par les autres procédés 

Il est applicable dans tous les cas of la mutité ne s’accompagne pas de surdité 
ou seulement d'une surdité unilatérale (un des malades se trouvait dans cette 
condition 

Par contre, il ne peut étre utilisé dans les cas de surdité bilatérale, méme quand 
celle-ci parait étre névropathique ; ceci s’explique, puisque l’assourdissement, c’est- 
a-dire le principe méme de la méthode, est inopérant (et ainsi se trouve confir- 
mée la complication de surdité, toutes réserves faites dans sa nature). 

Pour réaliser le procédé de thérapeutique, l'expérience montre qu’il faut un 
assourdissement fort. On peut l’obtenir, comme le font les auteurs, trés simple- 
ment au moyen d’écouteurs téléphoniques mis en action par une pile séche dont 
le courant est interrompu par un simple trembleur de sonnerie. 

A défaut de téléphones, on obtiendra l’assourdissement en faisant passer un 
courant d'eau dans les deux conduits auditifs ou en insufflant de l’air a leur 
entrée au moyen d'une soufflerie et d'un double tube de caoutchouc. 

L’appareil étant en place, on commande au sujet d’essayer de compter de un 
a dix. On compte avec lui & haute voix en lui faisant fixer les lévres du médecin. 
Cette partie du traitement est évidemment purement psychique. Sur les injonc- 
tions du médecin, le malade ne tarde pas & remuer les lévres, puis apparait une 
voix « soufflée ». On se trouve alors dans les conditions de traitement de l'aphonie 
névropathique. En poursuivant l’assourdissement, puis en écartant peu a peu les 
téléphones, quand la voix apparait 4 peu prés normale, le sujet entend sa propre 
voix et le trouble névropathique disparait. 

En dehors du phénoméne physiologique consistant dans les modifications de 
l'intensité par la suppression du controle auditif, il y a aussi dans ce procédé de 
traitement une part psychothérapique qui fait qu’a priori on ne saurait évidem- 
ment affirmer la constance des résultats. Les auteurs n'ont eu que 3 cas a traiter; 
les trois ont cependant guéri séance tenante. E. F. 


1244) Simulateurs de Création et Simulateurs de Fixation, Simula- 
teurs Sourds-Muets, par J.-A. Sicaro. Paris médical, an V, n®* 24-25, p. 423, 
23 octobre 1915. 


Il y a deux groupes de simulateurs : les simulateurs de création, qui organisent 
de toute piéce leur supercherie. Ils cherchent a réaliser, a ]’aide de leurs seules 
ressources imaginatives, les attitudes ou les troubles nerveux qu’'ils estiment ca- 
pables de retenir l’attention ou de provoquer la pitié : paralysies paradoxales, 
démarches en varus équin, paraplégies trémulantes, rythmies de ia téte, éructa- 
tions, plicatures dvrsales, etc. 

D’autres, simulateurs de fixation, ont été tout au début de vrais malades, de vrais 
névrosés; mais dans la suite, mettant a profit leur expérience, ils exploitent et 
perpétuent, sans amplification ou méme avec simplification, les troubles dont ils 
ont été atteints. Exemple : l’ébranlement « par vent d’obus » peut déterminer des 
troubles de l’ouie et de la parole réels pendant un certain temps, un a trois mois 
environ. , 

Ces troubles, s'il n’existe aucune lésion organique auditive ou des centres ner- 
veux, régressent peu a peu, et méme guérissent sous l’influence d'une volonté bien 
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dirigée. Le simulateur de fixation, qui pergoit son amélioration, réalise |'effort 
inverse. I] s'applique 4 respecter la surdi-mutité dontil a été atteint. Il cristallise 
sa névrose. Il peut la cristalliser en la simplifiant. Il était sourd-muet. [1 décidera 
d’entendre mais de rester muet. 

Les sourds-muets simulateurs de création sont plus faciles & convaincre ou a 
dépister que ceux de fixation. La raison en est simple. Le simulateur de création 
a bati de toutes piéces sa surdi-mutité. Brusquement, en pleine conscience, i! a 
appris un role difficile, ingrat, qu'il joue immuablement pendant des semaines, 
des mois, sans y avoir été préparé. 

Le simulateur de fixation au contraire est déja éduqué, bien qu’involontaire- 
ment. Il a été un sourd-muet authentique pendant quelques heures ou quelques 
semaines. Mais un jour il exploite la lecon apprise par force, il fixe volontaire- 
ment I’expression des troubles morbides préts 4 lui échapper, il est alors déja en 
pleine possession de son role. Il acquiert dans cet exercice une véritable maitrise, 
capable de tromper Il’observateur. 

Le simulateur de création improvise ; celui de fixation répéte. E. F 


PSYCHOSES 





41242) Les Troubles Psychiques et Neuro-Psychiques de la Guerre, 
par E, Réeis. Presse médicale, n° 23, p. 177, 27 mai 1945. 


Les psychoses et psycho-névroses de guerre sont étudiées depuis la guerre sud- 
africaine et surtout depuis la guerre russo-japonaise. Les auteurs anglais et russes 
ont insisté sur leur fréquence, leur acuité, leur multiplicité aprés les grandes 
explosions et les grandes batailles, la nécessité d'une assistance psychiatrique 
organisée. 

M. Régis, chargé de la direction du Centre psychiatrique de Bordeaux, y a 
observé 130 cas de troubles mentaux divers, a savoir : 62 cas de psychoses banales 
(folies, déséquilibration, alcoolisme, paralysie générale, etc.), chez des militaires 
n'étant pas allés au feu, et 88 cas de troubles psychiques et neuro-psychiques chez 
des militaires revenant du feu et directement consécutifs a la bataille. C'est de 
ces 88 cas de troubles psychiques de guerre que M. Régis tire un enseignement 
d’ensemble qu il est utile de résumer. 

On peut distinguer les troubles psychiques et les troubles newro-psychiques de 
guerre. En ce qui concerne ceux-ci, ]’épilepsie est rare. La neurasthénie est plus 
frequente, surtout chez les officiers; !'épuisement nerveux peut éliminer quelques- 
uns de ceux qu'un long service et des maladies ont fatigués (coloniaux et autres) 
cela parfois dés le début de la guerre ; d'autres fournissent tout ce qu’'ils peuvent; 
aprés s'étre signalés par quelque action d’éclat, il arrive qu’ils tombent dans |'in- 
 capacité, comme vidés; dans certains cas, il s’agit de formes mixtes, faites de 
neurasthénie et de mélancolie. Quant a l’hystérie, associée ou non 4 la neuras- 
thénie, c’est elle qui domine la scéne. Les cas les plus variés, les plus insolites, 
les plus curieux peuvent s’observer : syndromes de tremblements, de trépida- 
tion, de spasmes, de tics, de convulsions, d'impotence, d’anesthésie, de paralysie, 
d’incontinence urinaire, de cécité, de surdité, de mutisme, de sommeil, de délire, 
tantét passagers et disparaissant & la moindre action suggestive, tantot tenaces 
et résistants au plus haut point, accompagnés ou non d’attaques hystériques clas- 
siques, se reproduisant quotidiennement a la méme heure. Presque toujours, ces 
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manifestations se rencontrent chez des névropathes, dont certains ont déja eu 


e antérieurement des accidents nerveux. 
_ Les troubles psychiques traumatiques, qu'il s’agisse d'un traumatisme moral, pure- 
ment émotionnel, ou d'un traumatisme physique, se traduisent essentiellement 
a par des symptomes de confusion mentale avec ou sans onirisme hallucinatoire, cest- 
- a-dire exactement par les symptémes qui caractérisent les psychoses d’intoxica- 
a tion et d'infection. 
. L’onirisme hallucinatoire a été observé dans la majorité des 88 cas de troubles 
psychiques ou neuro-psychiques de guerre dont il est question ici. Bien rares sont 
. les blessés qui ne révent pas combats a leur retour du front. Mais le réve mor- 
. bide, qui seul constitue l’onirisme, ne commence que Jorsqu’il s'impose comme 
» une réalité, lorsque le dormeur le vit vérilablement; l’onirisme peut alier, comme 
n l'état second du somnambulisme, du réve muet au réve en action. Les événements 
, et incidents de la bataille qui lui servent de théme sont variables; le plus souvent 


chez le méme malade, il s'agit d’épisodes multiples; d'autres fois la scéne est 
unique, toujours la méme, et elle consiste alors dans la reviviscence terrifiante 
des circonstances de la blessure ou de l’émotion-choc. 

Cet onirisme dure quelques jours et jusqu’é deux semaines, mais rarement. Il 
n'a rien & voir avec l’éthylisme malgré sa similitude avec lonirisme alcoolique. 
Cest qu'en réalité les manifestations oniriques peuvent apparaitre dans tout 
trouble métabolique de l’organisme, qu'il soit produit par une infection, une 
y intoxication ou un choc émotif. 

A cété duréve vécu des combats, le syndrome psychique prédominant est la con- 

fusion mentale. Celle-ci, bien que constituée par ses éléments habituels : obtusion, 
5 désorientation, amnésie, agitation ou torpeur, différe par certains points de la 
; confusion mentale typique, celle qui survient, par exemple, au cours des infec- 
, tions aigués. Elle a un début brusque, comme la cause traumatique qui la pro- 
duit; elle n’est habituellement pas de longue durée; elle se manifeste avant tout 
‘ par le symptéme amnésie, et c'est 1a son caractére essentiel. La confusion mentale 
; produite par la bataille fait donc partie des confusions mentales a type amné- 
; sigue, comme la confusion mentale de l'insolation, de la polynévrite et de 
l'éclampsie. 
Mais, pour si accentuée que soit l’'amnésie, pour si exclusive qu'elle paraisse en 
pareil cas, elle ne représente pas tout l'état morbide; elle se rattache toujours a 
une confusion mentale, peu apparente peut-étre en ses manifestations légéres et 
' transiloires d’abtusion et de désorientation, mais néanmoins réelle. Elie coexiste 
méme, le plus souvent, avec des réves hallucinatoires, c’est-a-dire avec |'élément 
onirique de la confusion mentale. 

L'amnésie des traumatismes craniens, comme celle de Il'insolation ou des infec- 
tions graves, a des caractéres bien connus. Sous sa forme typique, elle est a la 
fois lacunaire (la lacune portant sur Je traumatisme lui-méme), rétrograde (c’est- 
a-dire remontant plus ou moins dans le passé d’avant le traumatisme), anterograde 
actuelle ou de fixation (c’est-a-dire se continuant aprés le traumatisme et se tradui- 
sant par une difficulté plus ou moins grande a fixer les impressions du moment). 

L’amnésie qui résulte de la bataille peut se présenter sous cet aspect classique 
Cela est rare. Dans les cas légers et moyens, elle consiste surtout en une impréci- 
sion de souvenirs qui s'‘étend @ une période plus ou moins longue du temps du 
traumatisme et du temps consécutif. Sauf les cas accompagnés de perte de con- 
naissance, ce n'est point la nuit compléte mais un crépuscule plus ou moins 
sombre, une dysmnésie plutét qu'une amneésie. 
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Mais ce qui caractérise surtout l'amnésie consécutive & la bataille, c'est qu'elle 
offre une tendance singuliére & se manifester sous la forme compléte et totale 
L’amnésie totale, c’est-d-dire celle s'étendant a la vie entiére, et ne laissant rien 
subsister dans l'esprit du sujet, ni son nom, ni son lieu d'origine, ni son age, ni 
sa profession, rien en un mot des événements qu'il a vécus antérieurement, est 
extrémement rare. Or M. Régis en a observé plusieurs cas trés nets chez des mili- 
taires revenant du feu, profendément shockés, mais non blessés. 

Et, chose curieuse, tandis qu’alors tous les souvenirs de l’existence ont disparu, 
il en est un qui peut survivre; celui de l’événement-shock. II s’objective parfois de 
telle sorte qu’idée fixe le jour, il se reproduit a chaque sommeil en hallucination 
terrifiante. 

En dehors des cas de confusion mentale et d’amnésie avec onirisme hallucina- 
toire plus ou moins marqué, M. Régis n'a observé que beaucoup plus rarement 
d'autres psychoses chez des hommes revenant du feu : 4 cas d’anxiété a type 
mélancolique, 4 cas d’excitation maniaque, enfin 5 cas de délire vaniteux chez les 
débiles. 

Mais, méme chez ces sujets, il existait de l'amnésie et de l’onirisme hallucina- 
toire qui constituent donc bien, en l’espéce, les troubles psychiques de la guerre 

L’enquéte étiologique montre que dans les psychoses de la bataille, les causes 
prédisposantes ne perdent pas leurs droits, tout au contraire. La prédisposition 
observée chez les malades atteints de confusion mentale et d’onirisme hallucina- 
toire n'est pas la prédisposition vésanique; ces héréditaires sont éliminés des 
rangs avant d’avoir vu le feu. La prédisposition des confus est autre. Les individus 
chez lesquels surviennent des psychoses de la bataille, sont presque tous et avant 
tout des prédisposés émotifs, des impressionnables, des nerveux, certains méme des 
névropathes. 

Cette prédisposition particuliére, véritable « constitution émotive », domine et 
éclaire le mécanisme étiologique des psychoses de la bataille qui sont donc, essen- 
tiellement, des psychoses d'origine émotive. Ce qui le prouve, c’est non seulement 
l'existence habituelle de la prédisposition émotive chez les sujets, mais c'est aussi 
existence, comme facteur occasionnel principal et constant, de l’émotion-choc 
On serait tenté de croire que cette cause occasionnelle doive étre le traumatisme 
corporel, la blessure et les conséquences de tout ordre qu'elle peut entrainer. Il 
n’en est rien. Sur 50 malades, 22 seulement avaient été blessés, les 28 autres 
n’avaient recu ni blessures ni contusion. En revanche, ce qui n’avait manqué chez 
aucun, c’est le traumatisme moral, émotionnel. Deux surtout, parmi les émotions- 
choc, se retrouvent 4 l’origine du trouble psychique : l’affolement produit par 
l'éclatement subit et tout proche d'un obus, couvrant le sujet de terre et le dépla- 
cant méme sans le toucher (obusite); ou bien, et peut-étre plus encore, le saisisse- 
ment douloureux, suraigu, éprouvé au spectacle horrifiant de camarades, d'amis, 
de voisins, de chefs affreusement blessés, taés ou mutilés devant soi. Les deux 
chocs émotifs s’associent d’ailleurs assez souvent. 

Aussi, la réaction ne se fait-elle pas attendre et le trouble psychique apparait 
brusquement, soit sous forme d’agitation confusionnelle poussant les sujets 4 se 
précipiter inconsciemment dans toutes les directions, parfois méme vers |'ennemi, 
en criant et en brandissant leur fusil, soit plutét sous forme de stupeur inerte, 
passive, égarée, comme catatonique, avec parfois des répercussions plus ou moins 
profondes sur l’organisme (état saburra!, anurie transitoire, etc.). 

Donc, ce qui provoque la psychose ou mieux les troubles psychiques de la 
bataille, c'est, essentiellement, une émotion-choc des plus violentes chez des indi- 
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yidus impressionnables et nerveux de tempérament. I] va de soi que les fatigues 
physiques et morales, les longues marches, le perpétuel qui-vive, l'insomnie, etc., 
en diminuant la résistance des nerveux, favorise le choc émotif. On peut en dire 
autant des infections et intoxications actuelles ou antécédentes, tuberculose, palu- 
disme, alcoolisme notamment. 

lisemble enfin que les hommes d'un certain age, réservistes, territoriaux, sous- 
officiers de carriére et officiers sont plus susceptibles que les jeunes. 

Le diagnostic important, en ce qui concerne les psychoses de le bataille, est de 
les différencier des psychoses ordinaires, des folies nécessitant l’internement et la 
réforme. Les psychoses de guerre, elles, guérissent, et guérissent rapidement. 
Interner les confus, les réformer serait faire tort a l'armée et aux malades. Ces 
sujets, bouleversés simplement et momentanément par un choc nerveux, ne sont 
pas plus des aliénés véritables que ceux qui présentent de la stupeur, de la confu- 
sion ou du délire transitoire sous l’influence de la fiévre thyphoide ou d'un trau- 
matisme chirurgical. 

On n’a pas le droit d'infliger la grave mesure de j'internement a des ofticiers ou 
a des soldats qui reviennent du feu dans un état passager de torpeur confusion- 
nelle ou d’onirisme hallucinatoire terrifiant et qui, quelques semaines peut-étre 
plus tard, seront en état de reprendre leur place dans le rang. 

Voila pourquoi s'‘impose, dans la guerre si dure et si longue que nous traver- 
sons, une Assistance psychiatrique militaire. Une Assistance de ce genre doit 
exister dans toutes les régions du service de santé, car son importance est capitale. 
il est, d’ailleurs, facile de l’organiser, ne fut-ce que de facon simple et rudimen- 
taire. Il suffit de créer un centre psychiatrique 4 I’hépital militaire du siége de 
chaque direction du service de santé. 

Ce centre psychiatrique, tout a fait analogue aux services de « délirants » des hé- 
pitaux, doit se composer en principe et schématiquement, comme eux, de cellules 
ou chambres d’isolement aménagées ad hog pour les agités et les malades a sur- 
veiller, et d'une ou plusieurs salles-dortoirs, pour les calmes et inoffensifs. Ces 
deux parties du service, les cellules surtout, autant que possible au rez-de-chaussée 
et non loin l'une de I’autre. 

Ce service central doit recevoir non seulement les sujets 4 troubles psychiques 
de l’hopital militaire lui-méme, mais aussi ceux de tous les hépitaux et dépdts de 
la région. ll y a méme avantage a ce qu'il recoive directement les shockés men- 
taux a traiter des formations psychiatriques qui tendent a s’organiser a |'arriére 
des armées. 

il est indispensable de confier ce service psychiatriqué 4 un spécialiste, doublé 
de plusieurs adjoints et d’un personnel infirmier. Le role du médecin de ces centres 
régionaux de psychiatrie est & la fois délicat et multiple. Il consiste essentielle- 
ment : 4° a recevoir tous les militaires atteints de troubles psychiques prédomi- 
nants, & les observer, a établir un diagnostic 4 la fois rapide et exact; 2° 4 diriger 
sans retard sur l’asile d’aliénés voisin ceux atteints de folie, de psychoses com- 
munes, nées & l'occasion de la guerre; 3° en ce qui concerne ceux atteints de 
troubles psychiques de la bataille, a traiter et & guérir aussi vite que possible les 
moins touchés, capables, au bout de quelques semaines, de rejoindre le dépét et 
le rang, & prendre d’autre part une décision d’espéce et variable suivant le cas 
vis-a-vis des plus touchés, de ceux en particulier qui présentent des associations 
confusionnelles, c’est-a-dire de la confusion mentale compliquée de vésanie. 

1 peut arriver enfin que le service de psychiatrie regoive avec |l’étiquette 
« troubles psychiques » des militaires atteints de maladies infectieuses aigués. [l 
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y a la un fait sur lequel il faut appeler d’autant plus l’attention que le diagnostic 
du délire initial des infections aigués est relativement facile. 

Il va de soi que le spécialiste chargé du service central de psychiatrie doit en 
méme temps remplir les fonctions d’expert prés le Conseil de guerre de la région, 
ces fonctions d’expert étant, en temps de guerre, plus utiles et plus actives que 
jamais. 

C'est ainsi que les choses sont organisées 4 Bordeaux, depuis le début des hos- 
tilités. “ E. F. 


1243) Guerre et Psychoses, par W.-M. Bexuréaerr (de Pétrograd). Les Nouvelles 
médicales, n® 7-8, 1945. 


L’auteur divise les psychoses du temps de guerre en deux groupes : dans !'un la 
psychose est due par son origine a la guerre, dans l'autre il s'agit de personnes 
prédisposées. Sont surtout dignes d’attention les psycho-névroses en relation avec 
les contusions; ici souvent existent des symptomes neurasthéniques et hystéroides, 
La guerre ne crée pas de nouvelles psychoses, mais elle y augmente |'élément 
dépressif. Serce SouKHANOFE 


1244) Les Psychonévroses, par S.-A. Souxnanorr (de Pétrograd) Médecin 
russe, n° 19, 1915. 


Aprés une incursion dans la littérature récente concernant les maladies neuro- 
psychiques du temps de guerre, |’auteur attire l’attention sur les travaux intéres- 
sants et les recherches des médecins frangais. Sencert et Paul Ravaut ont démontré 
que, dans les contusions aériennes, les lésions des organes internes, sans lésions 
externes, sont possibles. Cela concerne aussi le systéme nerveux od, comme consé- 
quence de contusions,aériennes, peuvent se produire des hémorragies dans les 
centres nerveux et dans les méninges. L’auteur pense que la psycho-névrose trau- 
matique du temps de guerre s’exprime par deux formes : l'une est consécutive a 
la commotion et l'autre est psychogéne-hystérique. On rencontre aussi des formes 
combinées; parfois les phénoménes de la psychonévrose traumatique s’associent 
a une psychonévrose préexistanle, a la psychasthénie, a l’épilepsie, etc. 

La contusion aérienne provoque facilement, 4 en juger d’aprés les observations 
de Sencert et Ravaut, des modifications matérielles dans le systéme nerveux. 

Serce SoUKHANOFF. 


1245) Contribution 4 la connaissance des Psychoses de Guerre, par 
Fetzmann (de Moscou). Journal de Neuropathologie et de Psychiatrie du nom de 
S. S. Korsakoff, n° 4, 1915. 


Il semble exister une forme particuliére de psychoses, les psychoses de guerre; 
si jusqu’a présent elles ont été niées, cela s’explique par l'insuffisance de mé- 
thode de la psychiatrie clinique contemporaine. Le temps de guerre augmente 
parmi les masses la suggestibilité et exagére la tendance & la pseudologie et 4 la 
crédulité; souvent se manifeste méme la modification de la personnalité. Parmi 
les causes jouant un rdle dans la pathogénie des ps) choses individuelles du temps 
de guerre, l'auteur en cite toute une série (causes endogénes et exogcenes). Si la 
guerre aide a la manifestation de quelque affection mentale, latente jusque-la, 
alors cette derniére posséde une coloration spéciale. La statistique exacte et scien- 
tifique des psychoses parmi les combattants est impossible; des malades peuvent 
périr pendant I’action et chez d'autres |’affection reste non reconnue. Il est indu- 
bitable que dans le tableau des psychoses de guerre, le plus souvent on peut noter 
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ic des traits dépressifs et staporeux. Des phénoménes physiques dans ces psychoses 
se rencontrent souvent : asymétrie de la face, différence des pupilles, tremble- 
a ment de la langue, troubles de parole, de la sensibilité, et troubles vaso-moteurs. 
a, SERGE SOUKHANOFF. 
le 
4246) Psychopathologie de Guerre, par René Cuaron (de Dury-lés-Amiepns). 
S- Progrés médical, juin 1915, p. 425. 

Les observations recneillies depuis huit mois par l’auteur dans le sanatorium 
™ militaire qu'il dirige tendent & montrer que: 

i° Le traumatisme et le surmenage de guerre ne donnent pas lieu d des formes 

psychopatiques nouvelles ; 
la 2° Comme en temps de paix et dans la pratique civile, mais dans une proportion 
- beaucoup plus forte encore, c’est la psychopathie confusionnelle, la confusion men- 
vg dale sous ses diverses variétés (simple, délirante, hallucinatoire et méningitique), 
~ qui est chez les militaires combattants la plus fréquente des maladies psychiques ; 
" 3° C'est aussi la confusion mentale qui proportionnellement donne le plus grand 
nombre de guérisons. La guérison, quelle que soit la cause efficiente de la maladie, ¥ 
in est dautant plus sire et d'autant plus rapide, que le malade a été plus rapidement 
évacué sur Uhopital spécial ; 

4 En dehors des causes qui sont ou inévitables ou modifiables seulement par 
ri une action prolongée (syphilis, traumatisme et surmenage de guerre, constitution 
7 héréditaire ou acquise), l’aleoolisme aigu est la cause principale et immédiate des 
a maladies psychiques chez les militaires combattants 
_ D'ou découleraient, en matiére de psychiatrie militaire, urgentes el immédiate- 
os ment réalisables, les indications suivantes : 

” A. Que l'usage de l’alcool, sous toutes ses formes, soit rendu radicalement impos- 
1 sible sur les fronts de combat, autrement qu'a titre d’'aliment d’épargne délivré par 
: le service militaire; 

B. Que les médecins des unités combattantes de toutes catégories éliminent 
” syslématiquement et évacuent immédiatement sur l’'hdpital spécial le plus rapproché 
me (asile ou maison de santé) les militaires de tous grades présentant un trouble 

psychique ddment constaté, quel qu'il soit, et avec la simple mention « manifes- 
tation psychopathique nécessilant une observation spéciale » ; 

C. Que le service de santé désigne pour chaque armée : a) le ou les hépitaux spé- r 
ar ciaux de l’avant (asiles ou maisons de santé) sur lesquels doivent étre évacués 
de sans délai les militaires atteints ou paraissant atteints de psychopathie; b) le ou 

les hdpitaux spéciaux (asiles ou maisons de santé) de l’arriére sur lesquels 
e; doivent étre évacués, par les hépitaux spéciaux de l’avant, les militaires suspects 
” ou & tendances chroniques, qu'il est indiqué de ne pas conserver dans la zone des ; 
ite armées, E. F. 
la 1247) A propos de quelques Psychopathes, par KR. Maier. Réunion 
ml médico-chirurgicale de la X* Armée (Secteur sud), 2% aout 1915. 
ae M. Mallet a eu l'occasion d’observer depuis dix mois dans une ambulance de 
la lavant, ot l’on dirige tout soldat présentant des.troubles mentaux, ce qu'une 
& division d’infanterie, a l’effectif renforcé de 25 & 30 000 hommes, vivant la guerre 
or de tranchées, a fourni de déchet au seul point‘de vue psychiatrique. 
ies Ce déchet comprend. 23 malades qui se répartissent ainsi : 5 cas de paralysie 
‘er générale progressive, 1 cas de délire chronique de persécution avec hallucina- 


tions, 1 cas de délire d’interprétation chez un ambitieux, 1 cas de démence pré- 
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coce, 6 cas de psychose maniaque dépressive (dont 3 avec accés antérieurs de 
manie ou mélancolie), 2 cas de délire alcoolique subaigu, 4 cas de confusion men- 
tale (dont 3 avec délire hallucinatoire), 5 cas de neurasthénie ou troubles neuro- 
psychiques; 2 simulateurs qui ont fait amende honorable rapidement scront 
négligés. 

L‘auteur signale l’orientation spéciale donnée aux délires par les événements de 
la guerre qui ne joue qu'un réle de facteur occasionnel dans l’éclosion des psy cho- 
pathies. Il insiste sur le caractére transitoire et la curabilité de la confusion 
mentale et de la neurasthénie qui doivent étre traités dans la zone des armées, ce 
qui permet le retour rapide au front. 

Il est intéressant de remarquer que, sur les 25 psychopathes qui ont passé par 
l’ambulance, les 9 chez lesquels les circonstances ont eu une influence détermi- 
nante sont 4 considérer comme curables dans le centre psychiatrique d’armée, les 
autres relevant de l’asile. E. F. 


4248) Les Délires Guerriers dans la Fiévre Typhoide, par Devaux 
et Locre. Presse médicale, n* 44. p. 363, 23 septembre 1945. 


Les auteurs ont eu, sur le front et dans un hépital de l’arriére, l'occasion d'étu- 
dier l'état mental des typhiques, dans des conditions ow l’intérét médical du sujet 
se doublait d’un intérét d’actualité, car le délire de nos typhiques s'est, pour ainsi 
dire, militarisé, lui aussi; et ce fut, chez un assez grand nombre d’entre eux, un 
délire essentiellement guerrier. 

Que le délire des soldats soit un délire guerrier, c’est, & vrai dire, une circons- 
tance naturelle et facile 4 prévoir; c'est, aprés un an de campagne, la forme la 
plus normale du « délire d’occupation ». 

Il s’en faut cependant que la guerre ait été le théme habituel et prédominant de 
tous les délires typhiques des soldats; mais les délires guerriers, 4 cause de leur 
fréquence et de leur allure souvent pittoresque, méritaient, au moins 4 titre anec- 
dotique, une mention particuliére. 

La description de MM. Devaux et Logre, vive et concise, ne se préte par a l'ana- 
lyse; on y voit le patriotisme, le sens de la discipline, le retour momentané au 
foyer, les épisodes du champ de bataille, l’obtention de grades, etc., fournir aux 
typhiques des thémes délirants, mouvementés et impressionnants. E. F. 


‘4249) De l’Incontinence d'Urine et des Psychoses Vésicales chez les 
Combattants, par P. Lecugv. Bulletin de l’ Académie de Médecine, 9 mars 
1915, p. 344. 


En guerre, la catégorie la plus vaste des incontinences est due 4 un trouble 
exclusivement fonctionnel. 

Il y en a qui résultent d'une paralysie de la vessie ; elles sont la conséquence d'un 
ébranlement nerveux, parfois d'une blessure légére de l'appareil génito-urinaire, 
mais sans atteinie directe de la vessic. La rétention, de compléte, devient incom- 
pléte et conduit 4 l’incontinence. Ce qui est spécial, c’est que ces rétentions 
peuvent passer inapercues et sont plus rebelles que dans la pratique civile. 

Les autres incontinences. sont liées a l’ercitation de la vessie. Celle-ci résulte 
également de |’ébranlement nerveux et est d'origine psychique. Le jour elle produit 
la pollakiurie et la nuit elle cause |’incontinence. 

Ici le trouble fonctionnel est insignifiant, sans portée pathologique. Pour le 
soldat qui en est atteint la réforme serait abusive; l’habitude fera disparaitre ce 
trouble que l’émotion a causé. E. F. 
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1250) La Psychologie des Allemands actuels, par Capitan. Bulletin 
de l’'Académie de Médecine, t. LXXIV, 17 aodt 1945, p. 189. 


L’auteur donne des exemples de la mégalomanie allemande empruntés au 
milieu scientifique. Dans le cerveau allemand, le développement intellectuel pra- 
dique est parfois considérable, mais les processus sentimentaux d’ordre élevé 
sont atrophiés. L’alcoolisme peut créer un état psychopatique semblable. Or 
Valcoolisme est trés répandu parmi les classes dirigeantes allemandes. E. F. 


1231) Folie d’Empereur ot Aberration natidnale, par E. Lucano. Rev. di 
Pat. Nerv. e mentale, an XX, fasc. 7, p. 385-444, juillet 1915. 

Etude psychologique sur la mentalité du peuple allemand. Caractéres ethniques 
de cette mentalité. Influence de l'éducation et de l’exemple. Exaltation progres- 
sive des tendances mentales de la race germanique et unification méthodique de 
ses appélits vers un but de domination, par quelque moyen que ce soit. 

E. F. 


1252) Des Psychonévroses traumatiques de Guerre, par S.-A. SouxHa- 
norr (de Pétrograd). Assemblée scientifique des Médecins de U' Hopital de Notre- 
Dame-des-Affligés pour les Aliénés et de lU'Asile Novoznamenskaia a Pétrograd, 
45 avril 1915. 

Aprés avoir observé que le terme de psychonévrose s’emploie dans des cas qui 
ne sont pas tout & fait identiques, l’auteur s’arréte sur la valeur du mot appliqué 
a certains cas de lésion de l’activité neuro-psychique par effet d'un traumatisme. 
On nomme névrose traumatique ou psychonévrose traumatique, une premiére 
sorte d’affections du systéme nerveux, ot, en méme temps que des lésions fonc- 
tionnelles et psychogénes indubitables, il existe une certaine base organique. Dans 
une autre série d’affections traumatiques du systéme nerveux on observe surtout 
des manifestations psychogénes hystériformes; parfois, dans des conditions favo- 
rables et grace a l’application des méthodes psycho-thérapeutiques, elles sont 
passagéres et guérissent rapidement; dans la pathogénése des symptémes mor- 
bides, le choc émotionnel joue ici le réle principal. 

Or, en guerre se retrouvent ces formes de la névrose traumatique, ces deux 
sortes de lésion de l’activité neuro-psychique. Dans les contusions aériennes, dues 
aux explosions des gros obus a4 proximité, s’observent deux catégories de cas : 
dans les uns prédominent les sympt6mes commotionnels, et les symptémes psy- 
chogénes hystériformes sont reculés au second plan; dans les autres, au contraire, 
c'est la derniére série de symptdmes qui prévaut ou apparait seule. Dans la forme 
commotionnelle, le facteur physique est évident ; il conditionne des modifications 
dynamiques du systéme nerveux, engendrant des troubles circulatoires qui vont, 
parfois, jusqu’éa des hémorragies. La forme psychogéne-hystériforme apparait 
surtout comme un trouble fonctionnel né sous Il’influence des- impressions terri- 
fiantes des contusions aériennes; elle peut s’associer aux anomalies constitution- 
nelles existant avant elle, par exemple 4 la psychasténie et a Il'épilepsie. Dans 
cerlains cas de forme commotionnelle de la psyehonévrose traumatique de 
guerre, il y a, chez certains malades, une prédisposition au développement des 
états de confusion mentale transitoire tantét profonde, tantdt plus légére. L’auteur 
a observé, chez un soldat psychasténique, aprés l’explosion d'un obus 4 ses pieds, 
la perte totale de la sensibilité douloureuse générale; méme chose a été constatée 
dans un cas d’épilepsie ot le malade avait aussi subi une contusion aérienne. Ces 
deux malades étaient comme recouverts d'un manteau d’anesthésie douloureuse. 
Ss. S. 
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1253) La Guerre et les Stigmates Hystériques, par A. Lenz (de Koursk). 
Gazette psychiatrique (russe), n° 10, 1915. 


L’auteur a eu l'occasion de pratiquer l’examen neurologique des soldats d'un 
régiment ayant pris part 4 plusieurs batailles et subi beaucoup de pertes. II est 
intéressant de signaler que parmi ces soldats il a été constaté un grand nombre 
de stigmates dits hystériques. Serce Souxsanorr. 


42534) Les Névroses de Guerre, par L.-S. Aninstein (de Pétrograd). Nouvelles 
de Médecine (en russe), n™ 9-10, 1915 


L’auteur classe en trois catégories les soldats présentant des troubles nerveux : 
dans Ja premiére se placent les troubles fonctionnels ayant l'apparence et |'évolu- 
tion de l’hystérie. Dans le second groupe se rangent les cas de lésions organiques 
de la contusion aérienne. A la troisiéme catégorie se rapportent les cas com- 
binés. SerGe SoUKHANOFF. 


1255) Psychonévrose de Contusion, par N.-A. Wyroupow. Brochure 
de 25 pages, Moscou, 1915. 

L’auteur fait une étude comparée des symptémes que |’on observe dans la 
psychonévrose de contusion et des phénoménes de la commotion vérébrale et 
spinale. Il existe une grande analogie entre les deux ordres de faits, et cela sous 
tous les rapports. Dans les deux cas, le début de l’affection se marque par des 
troubles de la conscience d'une durée plus ou moins longue; puis viennent la 
céphalée, les vertiges et parfois les vomissements; en méme temps les malades 
se plaignent de courbature, de fatigue et de douleurs dans tout le corps; ils pré- 
sentent des troubles de la mémoire et des états crépusculaires épisodiques. Les 
psychoses qui se développent aprés la contusion aérienne sont identiques aux 
troubles psychiques de la commotion; quant aux symptomes nerveux ils coinci- 
dent dans les deux affections. L’auteur est d’avis que la psychonévrose de contusion 
a pour base des modifications matérielles du systéme nerveux central. Quant aux 
symptémes psychogénes, il faut convenir qu’aux effets physiques de |'explosion a 
distance rapprochée s’ajoutent des moments émotionnels. L’évolution et le pro- 
nostic dépendent de la profondeur de la lésion du systéme nerveux central. 

Serce SoUKHANOFY. 


1256) Contribution a l'étude de la Psychonévrose consécutive a la 
Contusion et aux Incidents des Combats, par Pansk (de Minsk). 
Nouvelles Médicales de Minsk, n° 3, 1915. 


Les psychonévroses de guerre se manifestent comme conséquences de contu- 
sions aériennes; elles dépendent aussi des impressions ressenties dans le combat; 
il y a dans cette influence quantité de causes déprimantes pour I'activité psy- 
chique. S. SoukHANorr. 


4257) Les Troubles Psychiques au théatre de la Guerre, par A.-W. Guzr- 
ver (de Pétrograd). Médecin russe, n® 34-36, 1915. 


L’auteur reconnait trois genres de psychoses se développant sous l'influence des 
conditions de la vie dans l’armée : 4° les psychoses des batailles; 2° les psychoses 
des tranchées; 3° les psychoses de l'arriére. Les deux premiers groupes sont 
proprement parler les psychoses de guerre; ici il s'agit ordinairement d’affections 
aigués (confusion mentale, stupidité, psychoses asthéniques). Quant aux troubles 
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psychiques d’arriére, ils s'expriment plus volontiers sous forme de psychoses neu- 
rasthéniques. 

Les impressions des combats récents fournissent aux militaires le théme de 
leurs idées délirantes et de leurs hallucinations. 

Chez les soldats aliénés on observe souvent un état de dépression parfois avec 
acces en forme de raptus mélancoliqne. 

L’auteur a l'impression que le :.ombre des soldats atleints de maladie psychique 
est moins grand dans la guerre actuelle qu’il ne le fut dans Ja guerre russo- 
japonaise. S. SoukHanorrF. 


4258). Psychopathies de Guerre, par Souxnanorr (de Pétrograd). Assemblée 
scientifique des Médecins de l'Hopital de Notre-Dame-des-Affligés et de l’Asile psy- 
chiatrique Novoznamenskaia, 5 aout 1915. 


En France eten Allemagne, a l’époque de la mobilisation, il y a eu beaucoup 
de cas de délire alcoolique aigu; en Russie le fait ne s'est pas produit vu l'inter- 
diction des boissons fortes. L’auteur confirme les observations de Chavigny et de 
Gaupp concernant l'impressionnabilité morbide de certains blessés chez qui les 
réminiscenees de leur part dans les combats prennent une importance particuliére. 
ll paraitrait que, dans Jes armés allemandes, les cas de coup de chaleur avec 
démence consécutive ont été assez fréquents. Soukhanoff reconnait avec Haury 
la paresse pathologique présentée par un certain nombre de soldats débiles men- 
taux S. S. 


1259) Guerre et Névroses Cardiaques, par ALFRED MartineT. Presse médicale, 
n° 53, p. 433, 4 novembre 1915. 


La question des névroses cardiaques a été posée par la guerre avec une singu- 
liére acuité. Plus des deux tiers des hospitalisés catalogués « cardiaques » rentrent 
dans cette catégorie. L’auteur s’attache a différencier ces malades et il fait res- 
sortir la complexité de la question. 

D'aprés cette étude on voit que le cardiopathe vrai, organique bien compensé, 
réagit 4 la facon d’un sujet normal; mal compensé, hyposystolique, il fournit une 
courbe caractérislique d'insuffisance cardiaque : faible réaction sphygmomano- 
métrique, voire réaction inversée, lenteur du retour a ]’état d’équilibre primitif. 

Le névrosé cardiaque réagit de facgon exagérée tant au point de vue fréquence du 
pouls, qu’au point de vue élévation des tensions; par 1a, il manifeste son 
hyperexcitabilité réflexe cardiaque et vaso-motrice; sa réaction sphygmomano- 
métrique en revanche ne décéle aucune tendance & l’insuffisance myocardique. 

Mais tel cardiopathe vrai pourra étre névropathe, tel névropathe vrai pourra étre 
atteint de débilité cardiaque, de pléthore, voire d’affection organique du cceur; 
répreuve fonctionnelle permet souvent & elle seule de dépister la coexistenee des 
deux troubles; associée aux autres modes d’investigation clinique, elle. parvient 
presque toujours a faire le départ de ce qui appartient en propre au systéme ner- 
veux et au systéme circulatoire, 4 porter de ce fait un pronostic substantiel, et a 
instituer un traitement rationnel basé sur une conception physiopathologique 
précise. 

En ce qui concerne l'aptitude militaire, ce n'est pas la puissance de réserve car- 
diaque qui permettra de l’apprécier (elle est a l’ordinaire excellente). C'est la puis- 
sance de résistance et de réaction. nerveuse, qui devra étre étudiée avec des 
méthodes appropriées. 
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Le complexus cardio-vasculaire ne constitue ici qu'une manifestation, a la 
vérité fort importante, d’un état morbide psycho-névropathique qui domine et 
commande toute la symptomatologie et le pronostic. E. F. 


1260) Les « Sinistroses de Guerre ». Accidents Nerveux par éclate- 
ment d’obus a distance, par Gustave Rovussy et J. Boisszav. Réunion 
médico-chirurgicale de la X* Armée, 10 octobre 1915. 


Le nombre des malades de cette catégorie observés jusqu'ici est de 67, dont 
54 depuis le 18 septembre. 

Les conditions dans lesquelles surviennent les accidents sont toujours les 
mémes : éclatement d’un obus de gros calibre & proximité, tuant ou blessant les 
camarades voisins, enfouissement, perte de connaissance plus ou moins longue, 
suivie de l’éclosion des accidents nerveux. 

Ceux-ci peuvent étre groupés en trois catégories : 

A. Troubles de lowie et de la parole : 32 cas dont 20 sourds-muets, 12 sourds, 
3 muets, 4 bégaiements. Les malades se présentent tantot sous un aspect expri- 
mant la terreur et rappelant la confusion mentale, tantét avec un facies impas- 
sible, hébété, tantét, enfin, avec une mimique expressive, gesticulant, montrant 
leurs oreilles, demandant a écrire, « bavards de leurs gestes ». 

B. Accidents nerceux divers : 31 cas, dont 17 depuis le 18 septembre, compre- 
nant des accidents pithialiques tels que tremblements, crises convulsives, plica- 
tures, astasies, paraplégies, etc. 

C. Accidents mentaux : 4 cas; confusion mentale avec stupeur et idées deéli- 
rantes. 

Comme signes somatiques, on note parfois une trés légére élévation de tempé- 
rature fugace avec céphalée souvent persistante. L’examen des oreilles pratiqué 
dans 16 cas de surdité a révélé 11 fois la présence de petites lésions le plus sou- 
vent anciennes, rarement récentes. Enfin, l’examen du liquide céphalo-rachidien 
(49 cas) a donné 17 fois des résultats négatifs (émission le plus souvent goutte a 
goutte, pas d’hyperalbuminose, pas de lymphocytose); deux fois des résultats 
positifs (légére hyperalbuminose dans le premier; légére lymphocytose (7 a 8 par 
champ d'immersion) dans le second. Ces deux malades présentaient de la confu- 
sion mentale, le dernier avec albuminurie. 

La guérison a toujours suivi le traitement employé : elle est immédiate, rapide 
(une journée) ou lente, deux a trois jours, dans les formes intenses. 

Il est impossible, dans ]'immense majorité des cas, de relever des accidents 
névropathiques antérieurs chez ces malades. Plusieurs d’entre eux avaient été 
blessés au cours de la campagne sans avoir présenté de troubles nerveux. 

Les accidents présentés par ces 67 malades paraissent devoir étre tous rangés 
dans le cadre des accidents dits fonctionnels, hystéro-traumatiques. En effet, on 
ne retrouve aucun signe permettant de suspecter une perturbation du systéme 
nerveux central, aucun trouble des réflexes, aucune modification chimique ou 
cytologique du liquide céphalo-rachidien. Par contre, ces accidents ont tous dis- 

paru trés rapidement sous | ’effet de la persuasion. 

Le terme de sinistroses de guerre semble applicable & ces cas trés comparables 
aux sinistroses des accidentés du travail. 

Ces troubles pithiatiques se greffent parfois sur une légére épine organique : 
petites lésions anciennes de I'oreille, par exemple, chez les sourds-muets. 

La facilité et la rapidité de la guérison de ces malades traités & une date trés 
rapprochée du début de leurs accidents contraste singuliérement avec les diffi- 
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eullés, la lenteur et méme les échecs observés dans la zone de l'intérieur. On con- 
coit | intérét pratique considérable au point de vue militaire de ce traitement hatif 
qui contribue, sans aucun doute, 4 diminuer la fonte des effectifs dans laquelle les 
accidents nerveux fonctionnels ont une trés large part. E. F. 


4261) Un cas d@’ « Indiscipline morbide », par Haury. Réunion médicale 
de la VI* Armée, aout-septembre 1915. 


Tous les genres d’aliénés sont capables, 4 la guerre comme en temps de paix, 
de se trouver représentés parmi les victimes de l'indiscipline morbide. 

Voici un homme de. 37 ans qui est en prévention de conseil de guerre pour 
« abandon de poste devant l’ennemi ». [1 laissa un jour son cantonnement et fut 
rencontré par des gendarmes dans une forét voisine, et arrété par eux, a peine 
quelques heures aprés. 

Ce fugueur, ce déserteur devant l'ennemi, aimable, empressé, bavard et sou- 
riant, est un paralytique général doublé d’un tabétique. (Il a, de l'une et de l'autre 
de ces affections, tous les symptomes classiques.) 

Ce malheureux appartient a cette catégorie d’aliénés qui, devant la justice, mi- 
litaire ou civile, risquent de faire des temoignages ou des aveux les plus dange- 
reux pour les autres comme pour eux. 

Mais il compte aussi parmi ces malades mentaux que le rang recéle sans.qu’on 
le sache, dangereux pour leurs camarades comme pour l'unité a laquelle ils appar- 
tiennent, et qui commettent des actes d’indiscipline qui ne sont que des .actes 
d'indiscipline morbide. E. F. 


1262) Un autre Déserteur Pathologique, par Haury. Réunion médicale 
de la VI° Armée, aodt-septembre 1915. 


Autre déserteur, débile mental, en prévention de conseil de guerre et victime 
de l'indiscipline morbide. E. F. 


1263) Un cas de « Folie minime » chez un Débile, par Haury. Réunion 
médicale de la VI* Armée, aout-septembre 1915. 


|| faut toujours se rappeler l’existence des folies minimes des anormaus, surtout 
ala guerre. E. F. 


1264) Délire de Captivité chez des Débiles, par S.-A. Souxnanorr, Assem- 
blée scientifique de I’ Hopital de Notre-Dame-des-Affligés pour les Aliénés et de I’ Asile 
Novosnamenskaia a Pétrograd, 15 avril 1945. 


L'auteur a observé 2 cas, trés nets, de délire de captivité a l’ennemi chez des 
soldats agés de 24 et de 26 ans, tous deux Esthoniens. Tous deux ont été mobilisés 
d'un petit village, se trouvant loin des chemins de fer, od ils vivaient dans un 
milieu tranquille et campagnard; tous deux ne connaissaient presque pas la 
langue russe. Le premier fit son instruction militaire dans la capitale, le second 
dans la zone des armées. 

Chez l'un comme chez l'autre malade se développa, d’une maniére inattendue et 
brusque, la confusion mentale aigué au cours de laquelle se manifesta le délire 
trés actif de captivité a l’ennemi. Ces malades croyaient avoir été pris par les 
Allemandset étre prisonniers; ils étaient trés inquiets, agités, pleuraient parfois, 
ou cherchaient & se cacher n’importe ov; ils craignaient que les Allemands les 
martyrisent ou les pendent. Tout leur entourage était envisagé par les malades 
a ce point de vue délirant. L’examen médical provoquait un redoublement de 
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frayeur. Parfois on observait chez eux l'envie de s'enfuir de Ihépital, et des accés 
d’agitation motrice. Toutes les tentatives de douceur dans le but de tranquilliser 
les malades restaient vaines. Ces deux soldats, devenus malades en des endroits 
différents, continuaient a penser qu’ils se trouvaient en captivité chez les Alle- 
mands 

La convalescence, avec éclairciss: ment complet de la conseience, survint 4 peu 
prés deux-trois mois aprés l'internement; une fois commencée, elle progressa 
yite. En questionnant les malades on parvint 4 apprendre que leur trouble psy- 
chique s'était complétement développé en quelques jours. I leur restait peu de 
souvenirs de la période de la psychose; mais ils disaient, d'une maniére précise, 
Jorsqu’on les questionnait par l'intermédiaire d'un interpréte esthonien, quils 
étaient persuadés de se trouver en captivité; c'est de ce point de vue qu’ils s‘ex- 
pliquaient tout ce qu'ils voyaient et tout ce qu'ils entendaient autour d’eux et 
notamment, entendant parler russe, ils croyaient que les Allemands parlaient 
russe aussi. 

L’auteur analyse les cas en question et discute la pathogénie des symptémes. 
Il pense qu'on peut poser ici le diagnostic d’amentia de Meynert et de psychose 
d’épuisement. Ordinairement, ‘cette psychose se déclare au cours ou a la suite 
d’affections somatiques épuisantes et infectieuses ; mais, méme en temps de paix, 
il arrive aussi qu'on observe quelquefois une confusion mentale passagére en forme 
d’amentia de Meynert chez des personnes de meutalité simple et naive et chez des 
débiles transportés des conditions tranquilles d'une vie simple 4 la campagne 
dans la vie bruyante de la capitale. Quelque chose d’analogue a eu lieu, dans les 
cas dont il s’agit ici; les deux malades étaient des gens d'un esprit faible, avec 
des traits d'un infantilisme persistant. Chez de tels sujets, on voit, dans des con- 
ditions défavorables pour eux, se produire parfois un épuisement rapide de |'éner- 
gie psychique qui se manifeste sous forme de confusion mentale aigué pas- 
sagére. 

Quant 4 ce motif délirant de captivité 4 l’ennemi chez les soldats, il n'est pas 
seulement propre & la confusion mentale aigué, envisagée comme psychose 
d’épuisement (amentia de Meynert), on le constate aussi dans d'autres lésions men- 
tales chez les soldats, par exemple dans la psychonévrose traumatique. 

Serce SoukHANOFr. 


1265) Bourdonnements et Sifflements d’Oreille dus 4 un phénoméne 
de Représentation Mentale, par Gitsert Baier. Société de Neurologic de 
Paris, séance du 1™ juillet 1915. Voy. Revue neurologique, aoidt-septembre, 
n® 20-21, p. 707. 


1266) A propos de I’Influence des Etats Affectifs sur le jugement et 
lesprit critique, par Gitpert BaLier. Société de Neurologie de Paris, séance du 
3 juin 1915. Voy. Revue newrologique, juillet 1945, n° 29, p. 574. 


1267) A propos du Trouble décrit sous le nom de « Perte de la Vision 
mentale », par GiLbert Baier. Société de Neurologie de Paris, séance du 6 nai 
1915. Voy. Revue neurologique, juillet 1915, n° 49, p. 584. 


1268) Un Cas d’Emotivité morbide chez un Militaire, par J. Rocuzs 
pE Funsac. Société de Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 4943. Voy. Revue 
neurologique, aout-septembre, n™ 20-24, p. 774. 


1269) Démonozoopathie, par Exnest Dupré. Société de Neurologie de Paris, 
séance du 29 juillet 1915. Voy. Revue newrologique, aodt-septembre, n™ 20-21, 
p. 779. 


























ANALYSES 44415 





1270) Présentation d'un cas d’Infantilisme, par Henry Meiwe et 
Cu. Cuateuin. Société de Neurologie de Paris, séance du 29 juillet 1915. Voy. 
Revue neurologique, aout-septembre, n™ 20-21,.p. 776. 


i271) Le Traitement des Psychonévroses de Guerre, par (Grasset 
(de Montpellier). Presse medicale, n° 52, p. 425, 28 octobre 1915. 


Un grand nombre de chroniques encombrent les services neurologiques de 
l'arri¢re, mal préparés a l'effort volontaire qui guérit. Il est donc nécessaire de 
leur indiquer, ou méme de leur imposer, un traitement systématique et approprié 
a l'état de chacun. 

Le traitement régulier des psychonévroses doit comporter trois formes ou 
degrés : 1° ia forme ordinaire ou persuasive ; 2° l'isolement avec discipline sévére ; 
3 la rééducation militaire. 

La forme ordinaire ou persuasive est celle par laquelle il faut toujours commen- 
cer, et qui d’ailleurs réussit dans un assez grand nombre de cas: on persuade au 
malade qu'il peut et doit guérir s'il veut; on fait appel & ses sentiments patrio- 
tiques et en méme temps aux sentiments familiaux en lui promettant un congé 
s'il guérit rapidement, tandis que s'il ne guérit pas, on sera obligé d’en venir aux 
moyens de sévérité. ll est essentiel que les promesses faites soient tenues rigou- 
reusement, car la rechute guette les convalescents du systéme nerveux. Ce traite- 
ment de persuasion sera étayé avec de l'‘hydrothérapie, de l’électrothérapie sta- 
tique, du massage doux et des exercices progressifs bien surveillés. 

Mais ces moyens échouent chez un certain nombre de sujets, qui ne simulent 
pas leur maladie, mais qui ne veulent pas la guérir et ne font aucun effort pour 
la guérir (or tous les moyens du précédent paragraphe sont des moyens qui 
nécessitent la collaboration active du sujet). 

Alors on a recours a l’isolement rigoureux des malades. Dans ce but M. Grasset 
a organisé des boxes (par des cloisons de toile) autour de chacun des 26 lits d'une 
salle séparée. Dans cette salle sera organisée une discipline toute particuliére 
avec un réglement intérieur & part: pas de permissions, pas de jeux, pas de 
visites, régime strict sans addition d’aucun genre... en méme temps, bien entendu, 
promesses de permissions, visiles, congé..., si la guérison survient rapidement. 

Il ne faut cependant pas se faire illusion : ces moyens ne suffiront pas pour tous 
les psychonévrosiques. M. Grasset a pensé alors 4 organiser, pour un certain 
nombre de tels.malades, un systéme de rééducation militaire. Les malades choisis 
(muets, impotents d'un membre supérieur) resteront sous la surveillance médi- 
eale, mais passeront, en fait, sous |’autorité militaire : ils quitteront I’hdpital et 
formeront une compagnie militaire avec cadres et discipline militaires. M. Grasset 
réglera les exercices 4 leur faire faire et, tous les huit jours, il se rendra compte 
des résultats obtenus. Au fond c’est une méthode de réentrainement a la vie mili- 
laire, qui parait devoir procurer de trés bons résultats pour la rééducation des 
volontés malades et la restitution au service du pays d'un grand nombre d'éclopés 
du systeéme nerveux. 

La question n'est pas épuisée. A la fin de toutes les histoires de malade, il y a 
une décision militaire & prendre. 

La question est simple pour ceux qui peuvent reprendre leur service aprés ou 
sans avoir.de congé intercalaire et pour ceux qui, ne pouvant pas retourner au 
front, peuvent étre versés dans l'auxiliaire et rendre des services dans leur profes- 
sion ou une profession voisine de la leur. 

Mais il y a aussi un petit nombre de malades qui résistent & tous les moyens : 
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ils ne sont pas guéris et ne peuvent pas étre ulilisés; ils ne peuvent pas étre dé. 
clarés définitivement infirmes et incurables et étre indéfiniment entretenus dans 
les hépitaux, od ils tiennent la place de sujets plus intéressants. 

Pour ces malades, quand leur cas est trés ancien, que le traumatisme de guerre 
remonte a un an, M. Grasset propose la réforme avec gratification renouvelable. 
Cette solution lui parait non Ja meilleure, mais la moins mauvaise. E. F. 


1272) Psychoses et Psychonévroses de Guerre, par L. Spittmann Comptes 
rendus de la Société de Médecine de Nancy, 28 juillet 1945. 


Dans le Service des psychoses du Centre neurologique de l'auteur, plus de 
300 hommes ont été tenus en observation. Les diagnostics se classent sous trois 
chefs : psychoses, psychonévroses, lésions organiques du systéme nerveux 

Le service d’'armée a expédié sur l'asile, aux fins“d’internement, des malades 
* atteints de confusion mentale, de lypémanie, de manie, de délire de la persécu- 

tion, des alcooliques, des dégénérés, des débiles mentaux. Les cas de délire mys- 
tique, de manie, de persécution, doivent étre longuement isolés. Il faut égale- 
ment prendre de grandes précautions avec certains débiles mentaux; ils peuvent 
étre la cause de drames ou d'incidents pénibles. De nombreux soldats ont passé 
par les services avec du délire de la persécution; ils se croyaient pris pour des 
espions et s’attendaient a tout instant a étre exécutés. Quelques-uns ont guéri 
rapidement,-d’autres ont did étre internés. 

Parmi les névroses traumatiques, les psychonévroses sensorio-motrices sont les 
plus nombreuses ; le malade ne recoit plus les impressions du dehors ou ne peut 
plus les transmettre ; il est sourd, parfois.aveugle, ou bien ii est muet. Ceux qui 
sont trailés peu de.temps aprés le traumatisme sont rapidement guéris. Les 
autres, hospitalisés dans des formations sanitaires diverses, guérissent beaucoup 
plus difficilement. Les circonstances qui provoquent l'apparition de ces psycho- 
névroses sensorielles sont toujours identiqnes : explosion d’obus, chute d'un mur, 
ensevelissement dans une tranchée. 

Les psycho-névroses émotionnelles sont dues a l’émotion ressentie au moment 
du traumatisme. Elles sont caractérisées par un sentiment de terreur insurmon- 
table, des tremblements, des crises convulsives, de la confasion mentale, par la 
perte de la mémoire, de la notion du moi, etc. Un certain nombre d’hommes 
présentent de la confusion mentale avec agitation, amnésie, sentiment de terreur, 
ayant débuté brusquement au moment du traumatisme. Les cas les plus curieux 
sont ceux que caractérise une amnésie totale avec perte de la notion du moi. 
L’un d’eux concerne un sous-lieutenant qui ne retrouva son nom qu’aprés un 
séjour de deux semaines & I’hépital; mais alors il reste persuadé qu'il a été 
tué; cependant, quelques jours plus tard, il se reconnait vivant aprés s’étre 

-regardé longuement dans une glace. 

Les psychonévrosés ont apparu principalement chez des émotifs ou des névro- 
pathes. La prédisposition a toujours été démontrée. Le choc traumatique ou le 
choc émotionnel, les deux marchant souvent de pair, ont toujours été les causes 
déterminantes des accidents. 

Il est possible que chez certains les accidents nerveux soient provoqués par une 
violente commotion cérébrale. Ils se plaignent d'une céphalée intense qui peut 
persister plusieurs semaines. Il arrive méme que la commotion porte sur |'axe 
cérébro-médullaire tout entier : perte compléte de connaissance avec paralysie 
sensitivo-motrice des membres, abolition des réflexes tendineux, la ponction lom- 
baire donne parfois du sang. Tous les termes de transition sont possibles entre 
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Yhomme qui meurt au moment d’une explosion du projectile, les organes éclatés 
avec des hémorragies viscérales et tegumentaires, et celui qui perd connaissance 
et se réveille avec une céphalée violente, des phénoménes paralytiques, sourd et 
muet. Cependant il est de régle que ces traumatisés fonctionnels ou organiques 
guérissent rapidement. 

Un autre état fréquemment observé, notamment chez des officiers, voisin de la 
neurasthénie et de la psychasthénie, se manifeste par l'adynamie physique et 
psychique avec apathie, aboulie et méme anorexie; la mesure qui s'impose est 
l'envoi en convalescence. , 

Les paralytiques généraux ne présentent de spécial que leurs idées de guerre 
et de destruction. Ils commettent souvent des actes qui les font déférer au conseil 
de guerre. 

Il en est de méme pour les épileptiques. Les fugues comitiales sont trés fré- 
quentes, entrainant presque toujours avec elles l’abandon de poste et l’abandon 
d’'armes ou d’équipements. 

On voit combien sont variés les troubles psychiques créés par la violence des 
impressions physiques et morales subies au cours des terribles batailles modernes. 

E. F. 


1273) Psychiatrie et Médecine légale aux Armées, par P. Cuavicany. 
Paris médical, p. 184, 17 juillet 1945. 


Les fatigues de la guerre sont un facteur puissant du développement des troubles 
psychiques. A cette cause générale s’en ajoutent deux autres, spéciales aux condi- 
tions du moment, a savoir l’ébranlement produit par les explosifs 4 forte charge 
et l'incorporation de réformés dont.un certain nombre avaient été autrefois 
écartés de l’armée vu leur état mental. ° 

On congoit done que l’aliénation aux armées se rencontre avec fréquence; |'or- 
ganisation de services de psychiatrie s'impose avec une exigence croissante, d’au- 
tant plus que le psychiatre d’armée ne doit pas limiter sa compétence aux 
aliénés proprement dits; il doit encore savoir s’occuper des malades dits hysté- 
riques, psychasthéniques, neurasthéniques, etc., fort peu & leur place dans les 
services généraux de médecine ou de chirurgie. Le psychiatre guérit radicalement 
la plupart des paralysies dites hystériques en 24 heures. Le service de psychiatrie 
recevra aussi un trés grand nombre d’individus qui, a la suite des explosions rap- 
prochées, se présentent, soit sous le masque de la confusion mentale avec hébé- 
tude, surdité, mutisme, soit simplement avec de la surdité, de la mutité et de 
l'aphasie. Ces malades guérissent en quelques heures ou en quelques jours si le 
traitement est précoce. Autrement, comme les hystériques, ils attendent indéfini- 
ment, dans les hépitaux généraux, le miracle de leur guérison. 

Pour ce qui concerne les aliénés proprement dits, un service psychiatrique évi- 
tera un internement injustifié, inutile et dangereux, a ces soldats qu'une commo- 
tion a frappés d’hébétude, auxquels un repos de quelques jours rend leur aspect 
normal. Enfin une besogne ardue du service de psychiatrie serait de déjouer les 
simulateurs. 

Organisation du service de psychiatrie aux armées. — Elle doit étre régiée tout 
proche de l’avant, par armée, et par ligne d’évacuation, de fagon a fonctionner 
sous forme d'un filtre qui, au passage du train d’évacuation, recoit chaque jour 
les malades ou suspects, dont le cas a été signalé par les formations de l’avant. 
On profitera également du triage fait dans les trains pour repérer certains sujets 
non encore signalés et dont l’examen est nécessaire. 
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Il faudra aussi que le service psychiatrique d’armée intervienne aux expertises 
des conseils de guerre. Si rapide, si énergique que doive étre la répression aux 
armées, certaines expertises psychiatriques n’en sont pas moins nécessaires, car la 
condamnation d'un aliéné n’a la valeur ni d'une répres-ion, ni d'un exemple. 
L’expert aliéniste au conseil de guerre doit étre trés réservé et ne pas se laisser 


soupconner d’énerver la répression. Il n’en a pas moins le devoir d'intervenir pour 
prévenir les erreurs. 

Le service psychiatrique ne peut étre mieux placé qu’a la gare régulatrice, lieu 
de passage de tous les évacués. L’hdpital établi dans cette gare lui fournira les 


locaux nécessaires pour conserver quelques jours en observation ou en traite- 
ment malades et suspects. 

L’asile départemental proche recevra les internements d’urgence; délires aigus 
rapidement mortels, malades agités et dangereux. Les autres aliénés, ceux qui 
sont transportables sans danger, suivront la voie normale de répartition dans les 
asiles des régions. 

Ii faut que les médecins du centre psychiatrique soient au nombre de deux: si 
l'un‘est appelé en expertise, le second restera pour assurer la continuité du ser- 
vice. 

Médecine légale. — Médecine légale et médecine militaire se confondent; les 
prescriplions des médecins militaires aux armées comportent en effet par elles- 
mémes leur solution médico-légale. Il est cependant des points de pratique rele- 
vant uniquement de médecins légistes spécialisés et expérimentés; la question 
des mutilations volontaires, celle de la simulation des troubles moteurs sont des 
plus ardues, et pour la premiére la documentation utile est a peine naissante 

Peu de dispositions générales ont été prises en vue d’assurer la valeur de ces 
expertises. L’expertise médicale en cas de mutilation résout les questions de dis- 
tance de tir, de direction de tir; elle ne saurait jamais établir les circonstances de 
fait; les témoins de l’acte sont seuls en état de les faire connaitre 

Les réglements prévoient que les contre-expertises seront toujours faites par un 
médecin plus élevé en grade que celui qui fut l’auteur de l’expertise. En ces cas 
si spéciaux, la contre-expertise devrait étre assurée par un médecin spécialisé en 
recherches médico-légales 

L’expertise des troubles moteurs s’'accompagnant de troubles sensitifs et ne se 
justifiant par aucune lésion extérieure exige également une compétence spécia- 
lisée. C'est de la médecine militaire sous une de ses formes les plus particuliéres, 
et dans les cas comportant des sanctions disciplinaires il serait souvent utile que 
le médecin expert fat consulté. 

Nombreux sont les cas de ce genre; ces paralysies, naguére appelées hysté- 
riques, guérissent plus vite et mieux par un trailement approprié que par des 
sanctions disciplinaires. S'il y a des simulateurs parmi ces paralysés sans lésion, 
c'est encore besogne de spécialiste de les découvrir 

La question de la médecine légale des aliénés ramménerait au paragraphe précédent, 
celui de la psychiatrie; l'intime connexion de ces deux sortes d'expertise prouve 
bien qu’elles ne peuvent étre confiées a deux catégories différentes d'experts ; c'est 
un service commun a établir. 

Réalisation des données précédentes. — L’exposé ci-dessus n’est pas une simple vue 
de l’esprit. Un centre médical d'armée a été créé par son médecin-inspecteur et 
les services rendus sont déja considérables. Il a été procédé & un grand nombre 
d’expertises. Plus frappantes sont les guérisons de troubles moteurs consécutifs 
aux grands traumatismes des tranchées. Il ne se passe pas de jour sans que le 














cent! 
tism: 
tels | 
toute 











1119 





ANALYSES 









centre psychiatrique obtienne des guérisons pour ainsi dire instantanées de mu- 


















































™ tisme, de surdité, d’aphonie, de paraplégie ou de monoplégie. Les résultats sont : 

- tels que l'on peut affirmer l’intérét de réaliser de semblables organisations dans 

7 toutes les armées; c’est une des spécialités obligatoires du tempsde guerre. 

= E. F. 

er P 

s i274) A propos des Mutilations volontaires. Doit-on le dire, 

i par P. Cuavicny. Paris médical, an V, n° 22, p. 384, 9 octobre 1915. 

5 Le médecin militaire qui se croit en présence d'un mutilé volontaire doit-il le 

" dénoncer & l’autorité militaire? Jamais, répondent ceux qui se jugent liés par le 
secret professionnel. D'autres, sacrifiant le secret # l'intérét général, estiment 

r deleur devoir d’aider, en intervenant, & la répression des actes de mutilation 


yolontaire. 

Ces opinions extrémes sont dangereuses, fausses et inacceptables. Il convient 
5 de s'en tenir & une attitude intermédiaire. Le médecin militaire, se considérant 
: comme l'expert permanent du commandement, donnera a celui-ci des renseigne- 
ments d’ordre scientifique, ne cherchant ni a se soustraire & ses responsabilités, ni 
&en assumer qui ne lui incombent pas; mais il se limitera étroitement 4 son rdle 
scientifique et ne donnera que des conclusions médico-légales précises, indiscu- 
tables 

M. Chavigny montre, d'une part, qu'il existe bien un secret médical concernant 
les hommes de troupe et que le médecin militaire ne peut pas ne pas en tenir 
compte. Il prouve ensuite, en rapportant des faits certains, que méme Il'évidence 
ne peut étre acceptée sans réserve en matiére de mutilations volontaires. L’incul- 
pation de mutilation volontaire comporte en effet, comme complément indispen- 
sable, une enquéte auprés des témoins du fait: ot était le blessé lorsqu’il a regu 
; lecoup de feu? Avec qui était-il? Que faisait-il? etc. Il est parfaitement inutile, injus- 
tifié et yarprudent pour le médecia d’assumer une responsabilité qui ne lui incombe 
point, et ceci est strictement conforme a la doctrine du Grand Quartier Général; 
la circulaire du 12 mai a établi, en effet, que l'inculpation de mutilation volon- 
taire ne poavait pas étre établie devant les conseils de guerre par le seul rapport 
médical. 

Comment le médecin doit-il done obéir aux prescriptions qui l’obligent a signa- 
ler les mutilés? [1 doit signaler au commandement tous les cas, sans exception, 
dans lesquels une blessure recue 4 courte distance a porté sur une région du 
corps susceptible de mutilation volontaire; mais il doit seulement la signaler dans 
ces termes: « Blessure & courte distance; une enquéte est nécessaire pour savoir 
dans quelles conditions cette blessure a été recue. » C'est rigoureusement tout ce 
que peut dire le médecin expert. En s’en tenant 4 ces termes, il ne dit que ce qu'il 
sait et il ne se porte pas dénonciateur. 

Les conseils de guerre ont déja fait, 4 maintes reprises, échec & des expertises 
médicales trop osées; au point de vue médico-légal, ils ont eu absolument 
raison 

Quant aux aveux recus incidemment, le médecin restera dans son role en ne 
les mentionnant pas. Les provoquer par menaces ou promesses, c'est faire ceuvre 
extra-médicale, sinon anti-médicale. Rien ne saurait justifier de sa part pareille 
attitude, qui risquerait de lui faire perdee toute considération professionnelle. 

En vue d'éviter le retour d’erreurs d’expertises, on a proposé de demander au 
ministre de la guerre s'il ne conviendrait pas, pour toute inculpation de mutila- 
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tion volontaire, d’ordonner l’examen des accusés par un conseil composé de trois 
chirurgiens, dont un au moins appartenant aux hopitaux. 

Ii serait tout au moins logique de demander que ces expertises médico-légales 
soient confiées 4 des médecins experts de profession. E.F 


1275) Psychiatrie des Armées, par P. Cuavieny. Paris médical, an V, n™ 24- 
25, p. 415, 23 octobre 1945. 


En temps de paix, la plupart des entrants des asiles sont notés comme de 
grands prédisposés. En guerre, c’est le contraire : les causes occasionnelles tien- 
nent nettement la premiére place. 

C'est par un choc violent émotif que débutent presque toujours les troubles psychi- 
ques ou névrosiques des soldats. Les explosions de mines ou de gros projectiles sont 
invoquées par les malades comme cause initiale de leur maladie: Méme sans étre 
producteurs d’états pathologiques confirmés, il est fréquent que les chocs émotifs 
répétés de la vie aux tranchées arrivent 4 créer un certain degré de suractivité 
psychique. Cet état, qui se traduit par la loquacité, par des manifestations senti- 
mentales exubérantes, par une mimique ardente, se percoit bien lorsqu’on voit 
passer un train d’évacuation. C’est une sorte de griserie. Rares sont ceux qui, dés 
le début de l’évacuation, se révélent déprimés. 

Assez nombreux sont les débiles intellectuels. Les médecins de l’avant les élimi- 
nent et demandent a ce qu’ils soient présentés pour la réforme, car ces débiles 
sont, non seulement inutilisables aux tranchées, mais ils y sont dangereux: 
débiles dociles et débiles indociles soat également mauvais soldats et déplorables 
combattants. 

Les déséquilibrés sont susceptibles d'un excellent service et méme d’actions 
d’éclat, mais aussi de grosses fautes. 

Maniaques, melancoliques, délirants chroniques, s’observent en petit nombre dans 
les armées combattantes. 

Parmi les psychoses, celle qui tient le premier rang chez les militaires, c'est 
assurément la confusion mentale. Sa fréquence se congoit; Ja confusion mentale est 
un syndrome d’épuisement qui se greffe naturellement sur toute atteinte physique, 
notamment sur les troubles gastro-intestinaux si communs aux tranchées. Beau- 
coup de cas guérissent rapidement; l'internement est inutile. 

La confusion mentale présente parfois une allure spéciale : le malade se trouve 
dans l'impossibilité de fixer son attention sur un objet quelconque; il est a la 
merci de toutes les excitations qui viennent du dehors, mais aucune de ces excita- 
tions ne se transforme en impression et n’est le point de départ ni d'une sensation 
ni d'un travail cérébral. C'est un peu |’élat mental du tout jeune enfant, qui 
tourne ses regards vers tout ce qui brille; ¢’est aussi comme la mimique de cer- 
tains oiseaux qui, en cage, tournent incessamment la téte vers les bruits ou les 
mouvements du voisinage. L’absence chez l’oiseau de tout jeu de physionomie 
rend la comparaison encore plus exacte, car chez les malades en question le 
masque reste rigoureusement impassible. 

L’auteur a observé cing fois cet état d'aprosexie. Ce lui semble étre l'expression 
la plus compléte des états qui peuvent encore étre dits hystériques. 

Parmi les accidents des psycho-névroses de guerre, l'auteur range la mutité, le 
bégaiement, la surdité, la cécité, l’'abolition du gout, troubles sensoriels se mani- 
festant tous aprés la déflagration des explosifs. 

L’article se termine par ja mention des troubles-moteurs, sensitifs, trophiques 
qui s’observent. dans la zone d’armée. E. F. 
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4216) La Neuro-Psychiatrie d’urgence aux Armeées, par Asaviz. Réunion 
médico-chirurgicale de la V° Armée, 16 octobre 1915. 


La neuro-psychiatrie doit avoir sa place prévue aux armées comme sur le territoire. 

Toute armée doit étre pourvue d'un ou de plusieurs services d’observation 
peuro-psychiatrique, fonctionnant auprés des hdpitaux d'évacuation dont ils 
suivent les déplacements et. dont ils constituent un organe complémentaire de 
triage. Le but de ces services est de rassembler & un nud des évacuations les 
malades nerveux et mentaux, ou évacués comme tels, pour contrdler leur état, 
établir un diagnostic précis, dépister les simulateurs, éliminer sur l’intérieur, 
dans les meilleures conditions de surveillance, ceux dont l'état nécessite les soins 
prolongés ou une mesure administrative, guérir enfin sur place tous ceux, et ils 
sont nombreux, qui sont susceptibles de revenir rapidement sur le front aprés un 
traitement approprié 

Le nombre des délits et crimes militaires commis dans des états de trouble 
mental transitoire dd aux chocs émotionnels et commotionnels est relativement 
élevé. Si l'on fait abstraction de la premiére période de la guerre, période d’ini- 
tiation guerriére, riche en accidents émotifs de toutes variétés et de conséquences 
souvent délictueuses, dans une deuxiéme période, qui correspond au début de la 
guerre de tranchées, la grande majorité des prévenus soumis 4 l’examen mental 
étaient des alcooliques. Les mesures énergiques prises contre l’'abus des boissons 
alcooliques dans la zone de |'armée furent efficaces. Aprés les alcooliques, réa- 
girent les débiles mentaux, délinquants babituels de la caserne en temps de paix. 
Enfin affluérent devant la justice militaire des déséquilibrés pervers qui, jusque- 
la, s’étaient fort bien accommodés des violences de la guerre. Parmi eux se 
montrent des étres instables et asociaux, recherchant dans les actes repréhen- 
sibles les moyens de changer de régiment ou de gouter l'inaction de la prison, 
escomptant le sursis, ne redoutant plus les travaux publics, se flattant de l'espoir 
d'une amnistie générale qui, a la fin des hostilités, lévera toutes les peines : ceux- 
ci, récidivistes des conseils, sont un danger pour la discipline des troupes; contre 
eux, la justice doit s’exercer sévérement et en débarrasser l’armée. 


4271) Résultats du Fonctionnement d'un Service Neuro-Psychia- 
trique d’Armeée, par R. Dupovy. Réunion médico-chirurgicale de la V* Armée, 
16 octobre 1915. 


L’auteur expose l’organisation de son service dans lequel sont déja passés plus 
de'200 malades, nerveux et mentaux. Il montre la diminution progressive du 
nombre des aliénés peu a peu éliminés de l’armée (54, puis 34°/,), la rareté plus 
grande des alcooliques depuis les énergiques mesures prises par le commandement 
(13, puis 8 °/,). Ll insiste plus spécialement sur les nombreux cas de syphilis des 
centres nerveux, le plus souvent méconnus (2 °/,), sur les formes cérébro-psychi- 
ques el apyrétiques de la méningite cérébro-spinale, enfin sur les commotions 
cérébro-médullaires par explosion d’obus et de torpilles, méme sans blessures 
extérieures. De ces derniéres, il a pu étudier deux formes bien distinctes : la sidé- 
ration fonctionnelle du systéme nerveux sans lésions appréciables, guérissant 
rapidement et sans séquelles ; la commotion vraie avec lésions organiques cérébro- 
médullaires (parésies multiples, troubles sensitifs, exagération trépidante des 
réflexes tendineux, abolition des réflexes cutanés, etc.) persistantes et méme 
évolutives ; la ponction lombaire donne un liquide hypertendu, hyperalbumineux 
avec lymphocytes et hématies (hémorragies microscopiques), clair ou exception- 


nellement sanglant. 
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Les variétés cliniques de cette derniére variélé peuvent affecter un type mental 
{confusion plus ou moins persistante, état démentiel avec catatonie), un type céré. 
belleux (vertiges, démarche ébrieuse, latéropulsion, etc...) ou un type sclérose en 
plaques (tremblement intentionnel, scansion et explosivité de la parole, etc...) 

E. F. 
41278) Les Retentissements Psycho-Organiques de la Vie de Guerre 

et les Soins a donner aux Blessés, par Haury. Presse médicale, n° 36 

p. 458, 18 novembre 1915. 

Tout blessé est amené du poste de secours a l'ambulance voisine, elle-méme trés 
proche du front. Il est porté dans un état de fatigue physique et morale qui reten- 
tit sur la vitalité des tissus et des organes. Ne vaudrait-il pas mieux, par un 
transport accéléré vers l’arriére, écarter le blessé de l’'atmosphére du combat? On 


, 


pourrait opérer ainsi sur un homme déja un peu reposé, et surtout éloigné des 


causes d’émotion et de fatigue morale. 

Le soldat, en effet, vit, 4 la guerre, dans une « tension nerveuse » continuelle, 
qui modifie notamment son équilibre psycho-organique. 

Les blessés, en particulier, ne sont pas seulement des lésionnés des membres ou 
des organes, mais des lésionnés du systéme nerveux. 

Quelques heures de repos et de calme rendent aux blessés et peuvent améliorer 
leur résistance organique. 

On sait, en effet, que les tissus qui avoisinent la plaie de guerre sont « sidérés » 
et restent tels pendant plusieurs heures (Policard). 

L’éloignement rapide du champ de bataille apparatt done comme un facteur 
important de la bonne évolution des blessures. E. F. 


4279 & 1285) Analyses supprimées par le Bureau de la Presse, 
GELURES 


1286) Contribution a l’étude des soi-disant faits de Gelure des pieds, 
par L.-A. Lonein. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, oct. 1915, p. 593, 
L’auteur a vu, dés la fin du mois de novembre 1914, un assez grand nombre de 

malades arrivés avec la mention « pieds gelés » et atteints de lésions plus ou 

moins profondes des extrémités inférieures. Ces manifestations se produisaient 
par une température supérieure a celle de la congélation de l'eau, trés supérieure 
par conséquent a celle qui est nécessaire pour produire la congélation des humeurs 
et des tissus. Par ailleurs, elles ne réalisaient pas le tableau classique de la gelure 
des téguments. Il semblait s’agir du syndrome asphyxie et gangréne des extrémités. 

+ L’auteur fait une étude compléte de la question, insistant sur l'anatomie des 

lésions, la pathogénie des accidents et leur traitement. Pour lui, un précepte 

domine toute la prophylaxie : supprimer toute compression, assurer la liberté 

absolue du pied dans la chaussure. E. F. 


4287) Contribution 4 l'étude Etiologique des Froidures, par Francois 
Desat. Bulletin de Académie de Médecine, t. LXXIII, 20 avril 1915, p. 473. 
L’auteur estime que l'étiologie des froidures est éminemment complexe. Le froid 
en est le facteur prépondérant. Son action est favorisée et renforcée par des fac- 
teurs secondaires (immobilité, compression), cet ensemble n’agissant lui-méme, 
dans la majorité des cas, qne sur les sujets prédisposés par des tares organiques 
ou des troubles de la circulation périphérique. E. F. 
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4288) Sur le Traitement des Gelures des Pieds par les Bains d’air 
chaud, par MM. A. Cuenat, J. Pecirecarn et J. Rurrier. Bulletin de l Académie 
de Médecine, t. LXXUI, 44 mai 1945, p. 576. 


Les observations des auteurs portent sur plus d'une centaine de cas des plus 
yariés. Le froid (entre 0 + 8 degrés), I'humidité et l'immobilité prolongée 
paraissent étre les trois facteurs essentiels dans la genése de ces gelures ou, plus 
exactement, de ces « froidures ». La constriction par des chaussures étroites, le 
port de bandes molletiéres serrées, ne sont dans leur statistique que des causes 
tout a fait accessoires. Les troubles circulatoires préexistants chez les sujets atteints 
(lésions cardiaques, varices, 4ge relativement avancé) auraient plus de valeur. 

Un fait intéressant est qu’en cas d’accidents unilatéraux, c’est presque toujours 
le pied gauche qui est atteint; en cas d'accidents des deux cétés, le plus souvent les 
lisions sont plus prononcées au membre gauche qu’au membre droit. On connait l'in- 
fériorité physiologique du eété gauche sur le droit, il y ala une analogie avec ce 
qui se passe pour les varices, la varicocéle, etc. 

La gravité des lésions chez les malades observés et qui, pour la plupart, avaient 
passé trois ou cinq jours dans les tranchées ov l'eau, ou plutét une boue trés 
liquide, leur montait aux chevilles, était des plus variables. Elle comportait sché- 
matiquement quatre degrés : cedéme, cyanose, phlycténes, aspect nécrosé (orteils 
noirs et insensibles). 

Les auteurs traitent les pieds gelés par des bains d’air chaud, de 40° a 70°, 
selon |'état des tissus et la sensibilité des malades. Les bains, d'une demi-heure 
par jour, se donnent dans une grande boite rectangulaire chauffée par un réchaud ; 
six pieds, entourés de compresses, sont introduits 4 la fois par les ouvertures de 
l'appareil et traités ensemble. 

Les premiéres réactions, consécutives au bain d’air chaud (dans lequel le malade 
accuse presque toujours un certain bien-étre), sont assez douloureuses; fourmil- 
lements, lancinements et autres phénoménes analogues 4 ceux de l’onglée ; mais, 
assez rapidement, au bout de trois ou quatre séances, le mieux se produit d'une 
facon manifeste. Ce sont précisément les phénoménes douloureux (lancinements, 
hyperesthésie) qui s’atténuent les premiers. 

La disparition des cedémes, de la cyanose est également rapide; ces lésions 
sont trés satisfaisantes 4 traiter, car on voit de jour en jour les téguments se 
dégonfler, se dessécher; prendre une teinte normale, alors que le pansement 
humide entraine une macération regrettable. 

Mais ce sont surtout les résultats obtenus sur les escarres et les orteils nécrosés 
qui sont intéressants : on voit les tissus reprendre sensibilité et vie avec une rapi- 
dité remarquable sous.l'influence des bains d’air chaud. E. F. 


1289) Notes Urologiques sur les Malades atteints de Gelures pro- 
fondes des Extrémités inférieures, par L. Trxter. Bulletin de l’ Académie 
de Médecine, 23 mai 1915, p. 634. 


* 


L’auteur a examiné les urines de nombreux « pieds gelés ». Les cristaux de 


; ier Az 
tyrosine, l’abaissement du rapport 
urée 





et la coloration du précipité obtenu avec 


le réactif de Millon indiquent nettement la présence des acides amidés. 

On doit pouvoir, en ramenant la normalité des liquides de |'organisme, activer 
le travail de réparation. L’introduction hypodermique ou intramusculaire d'une 
diastase et l'opothérapie y satisferaient sans doute. F. F. 
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GLANDES VASCULAIRES 





1290) Goitre basedowifié, par H. Grener. Réunion médicale de la VI° Armée, 
aout-septembre 1945. 


Un malade de 42 ans entre 4 I"hdpital pour un lumbago banal. Ep !'examinant, 
on est frappé par le tremblement qu’il présente aux membres supérieurs : trem- 
blement régulier, rapide, & petites oscillations. atteignant le membre dans sa 
totalité, disparaissant au repos. On constate alors que le malade présente une 
augmentation notable du corps thyroide. Mais il n’y a ni symptémes oculaires, 
ni tachycardie, méme pas d'instabilité cardiaque. Aussi ne peut-on parley vrai- 
ment de goitre exophtalmique. Cet homme a toujours eu le cou gros; il a un 
aspect myxcedémateux (poils rares, facies en pleine lune); le tremblement n’est 
apparu qu'il y a quelques années. Il n’est pas constant, mais reparait et s'exagére 
a certains moments. Il s’agit done du goitre ancien subissant des poussées d’hy- 
perthyroidie, d'un goitre basedowifié. 

Un fait intéressant peut étre relevé au point de vue étiologique. Le malade est 
un Savoyard de la Tarentaise ; il habite une localité od l'on boit de l'eau de 
riviére et vi il n’y a pas de goitreux ; mais il allait fréquemment chez des parents, 
dans une localité toute voisine, od l'on boit de l'eau de source, et ot il y a beau- 
coup de goitreux; peut-étre faut-il voir dans ces séjours fréquents, dans une loca- 
lité contaminée, l’origine du goitre dont est atteint le patient. 

E. F 


1291) Un Cas d’Acromégalie terminé par Diabéte sucré suraigu, 
par DeLope., Mantin et Rist. Réunion médicale de la VI* Armée, 17 mai 1915 


Il s‘agit d'un soldat de 42 ans, acromégalique typique depuis 4 ans, qui néan- 
moins a été constamment sur le front et dans les tranchées jusqu'au 2 mars, date 
de son entrée & I’hépital. Le facies, avec la saillie exagérée du nez et des pom- 
mettes, le prognathisme, l'épaississement de la lévre inférieure, la macroglossie 
étaient caractéristiques; de méme l’augmentation de volume des mains et des 
pieds, l’épaisseur des phanéres. La radiographie décelait l’élargissement de la 
selle turcique et des sinusfrontaux. Aucun signe de tumeur encéphalique; le fond 
de l’ceil et le champ visuel étaient normaux. 

Ce qui fait lintérét du cas c'est l'apparition brusque d'un diabéte sucré qui prit 
d’emblée une intensité inaccoutumée. Le 14 mars, le malade se mit a uriner 
6 litres; le 15, il urina 13 litres, contenant 605 grammes de glucose. Le 16, le 
taux des urines tombait a 3 litres, mais dés ce moment il y avail 0 gr. 55 d'acé- 
tone par litre. Le 17, le coma diabétique s’installait : grande respiration, langue 
rotie, anurie, torpeur. Mort le méme jour. 

L’autopsie fit découvrir une hypophyse grosse comme une petite prune, pesant 
6 grammes. Pas d'cedéme cérébral, avec une compression de la région bulbo-pro- 
tubérantielle. 

Les glycosuries légéres au cours de l’acromégalie ont été souvent signalées, et 
l'on @ beaucoup discuté pour savoir si elles étaient dues a un trouble fonctionnel 
glandulaire ou & la compression par la tumeur hypophysaire. Mais le diabéte 
suraigu est d’une extréme rareté dans cette affection. 

Les circonstances qui ont accompagné son apparition dans le cas actuel plaident 


nettement en faveur d’un diabéte lié a l'exagération de la fonction du lobe posté-, 


rieur. On sait en effet, surtout depuis les recherches de Cushing, que |'atrophie 
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ou la suppression de ce lobe détermine une élévation du seuil d’assimilation des 
hydrates de carbone, et par suite une tolérance augmentée pour les sucres, tandis 
que | hyperactivité de la glande abaisse le seuil d’assimilation et provoque la gly- 
cosurie. E. F. 


4292) Importance de la Notion d'insuffisance Surrénale et du Réle de 
l'Opothérapie surrénale en Médecine et en Chirurgie d’armée, par 
EmILe SerGent. Bulletin de U Académie de Médecine; t. LXXIV, 7 septembre 1915, 
p. 268. 

Malades et blessés présentent avec une extréme fréquence les signes de l'insuf- 
fisance surrénale. 

C’est en se basant sur ses propres observations, contrdlées par l’expérience de 
tous ceux qui ont bien voulu regarder impartialement, que l’auteur a cru devoir 
atlirer, dés le début de la campagne, l’attention du Service de santé sur la néces- 
site de munir Jes postes de secours, les trains d’évacuation, les ambulances de 
l'avant, de provisions d’adrénaline; il importe de pouvoir combattre, préventive- 
ment ou dés leurs premiéres manifestations, l'insuffisance surrénale chez les éva- 
cués du front, malades ou blessés. L’adrénaline n'est pas une panacée; mais elle 
est un tonique cardio-vasculaire de choix et, méme, si le sujet n'est pas atteint 
d'insuffisance surrénale, elle lui sera toujours utile. E. F. 


1293) L’Insuffisance Surrénale aigué guérie par |’'Adrénaline. Raie 
blanche surrénale. Recherches sur sa Valeur clinique, par P. Ka- 
vaut et G. Knotunitsky. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaur 
de Paris, an XXXI°, n® 26-27, 16 juillet 1915, p. 624. 

Les auteurs ont constaté, chez un de leurs malades, le signe de Sergent dans 
toute sa pureté en méme temps qu’ils observaient des phénoménes d’insuffisance 
surrénale. Ceux-ci disparurent en quelques jours sous )'influence de |'adrénaline 

L’étiologie de ces troubles n’a pu étre précisée en l'absence de toute fiévre 
éruptive et de symptémes viscéraux. On sail seulement qu’autrefois le malade a 
eu un abcés du rein et que cette atteinte est la troisiéme du méme genre. 

Pour ce qui concerne la valeur du signe, il est & noter que, sans la constatation 
d'une raie blanche nettle, les auteurs n’auraient pas songé a des accidents d’insuf- 
fisance surrénale. Le succés de cette thérapeutique souligne I'exactilude du dia- 
gnostic. 

La constatation du fait a amené les auteurs a étudier les différentes raies cuta- 
nées, raie blanche, raie méningitique, raie rouge. 

Ces différentes raies cutanées ne sont que des réflexes vaso-moleurs influencés 
par l'état des glandes a sécrétion interne, notamment des capsules surrénales. 
Ces réflexes sont plus ou moins forts. A son maximum d'intensité, la raie blanche 
conslitue la ligne blanche surrénale de Sergent, ou raie blanche pathologique ; 
dans les formes atténuées ou décroissantes de la ligne blanche, il ne s’‘agirait que 
de phénoménes physiologiques. Une simple question de degré ne permet pas de 
séparer l'une de |’autre ces manifestations : la raie pathologique et la raie phy- 
siologique sont l’expression plus ou moins forte du méme phénoméne, car toutes 
deux se manifestent dans les conditions exigées par Sergent pour authentifier la 
raie surrénale. Les faits cliniques, thérapeutiques ‘et anatomiques qui lient cette 
derni¢re & l'insuffisance surrénale ne sont pas douteux; il serait intéressant de 
pouvoir démontrer que les lignes blanches atténuées, physiologiques pour cer- 
tains, ne sont que l’expression clinique d'une insuffisance surrénale atténuée. 
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La fréquence de la ligne blanche atténuée, beaucoup plus grande chez les indi- 
vidus atteints de maladies infectieuses, touchant souvent les capsules surrénales 
comme la scarlatine, les oreillons, la diphtérie, etc..., et la rareté relative de ce 
phénoméne chez les sujets en bonne santé, constituent uu argument important 
en faveur de l'unité d'origine de toutes les variétés de ligne blanche. 

E. F. 


1294) L’Ictus Laryngé des Bronchitiques, par E. Jeansgime et C. Lian. 
Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, an XXXI°, n™ 24- 
25, 9 juillet 1945, p. 571-582. 


L’existence d'ielus laryngés chez des sujets non tabétiques a été établie par 
Charcot. L’auteur publie deux cas observés chez des soldats afin d’attirer a nou- 
veau |’attention sur les ictus laryngés non tabétiques et spécialement sur leur 
variété éliologique la plus fréquente, c’est-a-dire sur l'iclus laryngé des bronchi- 
tiques. 

Dans le premier cas il s'agit dun sujet obése, emphysémateux, éthylique, 
ayant présenté, il y a trois ans, et au début de la guerre, des ictus consistant en 
une violente quinte de toux suivie d'une bréve perte de connaissance. Ce sujet 
est peut-étre syphilitique, mais il n’offre absolument aucun symptéme clinique 
de tabes. D'autre part, les ictus sont survenus a l'occasion de poussées de bron- 
chite aigué. Il s’agit done certainement de l'ictus laryngé des bronchitiques. 

Chez Je deuxiéme soldat, il n'y a pas le moindre signe elinique de tabes, ni de 
syphilis. Les ictus laryngés sont survenus comme complication d'une trachéite. 
La particularité intéressante de cette observation est l'influence heureuse de la 
belladone, qui entraine la disparition des ictus, alors qu'il venait de s’en produire 
trois 4 quelques jours d'intervalle. 

Ces deux cas représentent le type de lictus laryngé des bronchitiques. Les 
auteurs font un exposé et une mise au point de la question. E. F 


APPAREILS 





1295) Traitement d’une Paralysie Radiale par un Appareil prothé- 
tique trés simple, par Turrigr. Presse médicale, 13 mai 1915, n° 21, p. 161 
Société de Chirurgie, séance du 12 mai 1945. 


Dans tout cas de paralysie radiale il importe d’adopler un dispositif mainte- 
nant le poignet légérement retevé. Il suffira de munir le poignet et la main d'une 
attelle fixe, moulée exactement, et partant du quart inférieur de |’avant-bras 
pour aboutir au milieu de la premiére phalange des doigts. On rend par 1a 4 la 
main un fonctionnement utile, 4 savoir l’extension et la Mexion des deux derniéres 
phalanges des doigts. 

L’appareil est une simple plaque d’aluminium moulée sur la région, recouverte 
de peau de daim et fixée par un lacet. E.F 


1296) Appareils pour les Paralysies Radiales et Sciatiques, par A. Lent 
et Dacnan-Bouverer. Bulletin de ’ Académie de Médecine, t. LXXIV, 10 aout 1915, 
p. 441. 


Appareils simples, légers et économiques, qui peavent étre utilisés avec profit 
dans les paralysies radiales et sciatiques; ils sont peu apparents. E. F. 
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Appareil articulé de soutien per- 


mettant de varier linclinaison 
de la main sur J avant-bras 
(paralysie radiale, contracture 
des {léchisseurs). 
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4297) Appareils pour Blessés Nerveux, par Piznaz Marie et Henny Meter. 
Bulletin de UV Académie de Médecine, t. LXXIV, 10 aoadt 4915, p. 166. 


4434 


Appareil de soutien pour «-main 


tombante » (paralysie radiale). 
Bracelet de cuir soutenant une 
gouttiére d'aluminium od re- 
pose la main horizontalement 
et permettant la flexion des 
doigts. Le pouce est soutenu 
par une bague de cuir. 





Appareils pour « pieds tombants » 


Appareil d@ ressoris, mamienant 


les doigts et la main horizon- 
taux (paralysie des extenseurs 
du poignet et des doigts). Le 
pouce est écarté par une bague 
de cuir fixée & un ressort & 
boudin. 


Baudrier passant sur I'épaule opposée au pied malade et soutenant une jarretelle élastique fixée 4 la 


semelle de la chaussure : A, par deux attaches (paralysie de tous les muscles releveurs du pied); B, par une 
attache au bord externe (paralysie du sciatique poplité externe). 
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4298) Appareils économiques pour les Paralysies du Radial (Gant 4 


ressorts) et du Sciatique (Releveur élastique du pied), par Soir, 
Bulletin de U' Académie de Médecine, t. LXXIV, 3 aodt 1915, p. 130. 


Un gant, muni dans sa portion dorsale d'un double systéme de ressorts, laisse 
libres les mouvements de flexion du poignet tout en maintenant celui-ci dans sa 
position normale lorsque cesse la flexion des doigts; cet appareil permet d’ail- 
leurs aux doigts de se fléchir d’une facon relativement indépendante du poignet. 

Un autre appareil qui redresse le pied dans la paralysie sciatique est essentiel- 
lement constitué par une bride élastique qui s’attache en haut & un bracelet de 
cuir entourant la cheville, en bas 4 la chaussure. E. F. 
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1299) Dispositif simplifié pour l’Electrisation de nombreux Blessés, 
par H. Borpiger (de Lyon). Presse médicale, n* 51, p. 444, 8 novembre 1915 


Ce qui caractérise celte installation électrothérapique et la rend originale, c'est 
la grande simplification de la technique; l'emploi du courant industriel direct: la 
graduation par un simple flacon-rhéostat ; Ja possibilité de disposer les malades 
en série; la maniére de rythmer le courant alternatif; la longue durée des 
séances pour chaque blessé ; enfin la rapidité et la qualité des résultats obtenus : 
les malades ne présentant que la réaction de dégénérescence partielle ont pu 
étre évacués guéris, aprés un traitemeni d'une durée d'un a trois mois 

E. F 


1300) Sur l’Emploi de Caoutchouc dit « Lance-pierres » dans la fabii- 
cation de quelques Appareils orthopédiques de fortune, par Laquer- 
RIERE et Bourpiniére. Bulletin de U Académie de Médecine, t. LXXIV, p. 480, 
26 octobre 1915. 


Le caoutchouc est particuliérement utilisable dans la confection par des ouvriers 
non spécialisés d’appareils simples et peu codleux. Les auteurs décrivent ceux 
qu ils emploient dans la paralysie radiale et dans la. paralysie du groupe anléro- 
interne de la jambe. E. F. 


1301) Appareils de Mécanothérapie trés simples pour le Traitement 
des Paralysies consécutives aux Blessures des Nerfs des Mem- 
bres, par Anpré Léri. Paris médical, an V, n° 22, p; 373, 9 octobre 1915 


Les grands appareils de mécanothérapie, Zander ou autres, sont trés uliles, 
dans la cure des séquelles des blessures des nerfs, toutes les fois qu'il y a des 
tractions a exercer, de la force 4 déployer. Mais, dans le traitement des paraly- 
sies, il n'y a aucune force & appliquer sur le membre malade ; ce sont les muscles 
paralysés qui sont sollicités a faire effort; les grands appareils seront remplacés 
sans inconvénient, au contraire, par des appareils de fortune. Ceux-ci peuvent étre 
fabriqués et installés partout, et servir 4 la cure simultanée de nombreux malades; 
les plus simples sont les meilleurs. 

Malgré la rusticité des appareils, les résultats obtenus sont encourageants et 
l'on constate qu’ils accélérent l'évolution favorable des paralysies. 

L’auteur décrit un certain nombre des appareils qu'il emploic. 

L'ustensile le plus simple, d'emploi le plus vulgaire, peut constituer un appareil 
excellent ; tel le moulin 4 café, chargé de matiéres plus ou moins dures, qui sert 
a la rééducation des mouvements latéraux de la main, & ceux du coude et de 
l'épaule ; telle la planchette dans laquelle on enfonce des clous, parfaite pour la 
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jes doigts, etc. 

Le succés de ces appareils dépend de la facgon dont les exercices sont conduits 
et surveillés. Il dépend aussi de la bonne volonté, de l'application et de l'intelli- 
gence du malade. E. F. 


4302) La Chirurgie orthopédique et les Blessés de guerre, par RocnEn. 
Réunion médico-chirurgicale de la V* Armée, 24 aout 1913. 


La chirurgie orthopédique en temps de guerre se trouve en présence d'un trés 
grand nombre de difformités consécutives & des blessures de toute nature et de 
tout degré. Elle doit obtenir et maintenir la correction de ces difformités; elle 
doit rendre aux organes, dont on a reconstitué la forme, leur jeu normal et favo- 
riser le retour de leur fonction. Pour cela il est fait appel a la physiothérapie. 

L’auteur montre, avec photos et dessins a l'appui, comment il arrive a se rap- 
procher de l'idéal 4 réaliser. Sa pratique, dans un grand centre de l'intérieur, 
embrasse dix mois déja. Ses présentations portent sur les impotences et sur les 
déformations les plus variées. E. F. 


4303) La Rééducation chez les Blessés de la guerre et le Réle de la 
suppléance, par P. Kovuinpsy. Bulletin de ! Académie de Médecine, t. LXXIV, 
27 juillet 1915, p. 105. Paris médical, 21 aodt 1915. 


L’expérience prouve que la rééducation motrice rend de grands services, non 
seulement chez les blessés atteints d’affections nerveuses et psychiques, mais 
aussi chez tous ceux qui présentent des défauts de marche ou des impotences 
fonctionnelles. La rééducation comble une lacune dans les traitements des suites 
des blessures de guerre. Elle rectifie la fonction musculaire, corrige l’attitude du 
membre et régularise ses mouvements. 

Pour rendre nos blessés utiles & la société et pour soulager ainsi leur avenir, 
il faut d’abord leur apprendre la marche et les mouvements par des exercices réé- 
ducatifs bien appropriés et appliqués au moment opportun. 

Avant de les soumettre & une rééducation professionnelle, il est indispensable 
de les rééduquer au point de vue musculaire, en ayant recours & la rééducation 
propre des muscles et 4 la suppléance. Le but de la rééducation des blessés de 
guerre, mutilés ou tout simplement impotents, consiste 4 obtenir de leur fonc- 
tion musculaire le maximum-de rendement possible, ce qui leur permet d’ap- 
prendre leur nouveau métier avec plus de facilité. 

Enfin, en rééduquant les blessés au point de vue moteur, on agit en méme 
temps sur leur volonté, sur leur état psychique, ce qui n’est pas & négliger, lors- 
qu'il s’agit de l'éducation professionnelle des matilés. 


1304) L’Emploi prolongé des Béquilles et des Cannes chez les Conva- 
lescents et les Blessés de guerre, par Quiry. Société de Pathologie_com- 
parée, 6 juillet 1945. 

En principe, pour rétablir le fonetionnement d'un membre qui a été immobi- 
lisé, on a recours & |’électricité, aux massages, 4 la mobilisation, 4 la mécanothé- 
rapie, c’est-a-dire au mouvement. 

Un des résultats de l’immobilisation est l’ankylose, ou au moins la raideur. 
L’ankylose par immobilisation s’accompagne presque toujours d’atrophie de la 
totalité ou d'un seul groupe de muscles du membre; en ce dernier cas, il se pro- 
duit une hypertrophie des muscles antagonistes. Si I'hypertrophie est fortement 


paralysie radiale en amélioration ; telle la balle de caoutchoue qu'on roule dans 
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prononcée, sur le membre entier, elle peut entrainer des déviations qui sont 
faciles & constater chez les mutilés qui ne se servent que d'une seule béquille. 

L’immobilisation en des points localisés peut amener des déformations au niveau 
du coude, du poignet, de la main, indépendamment de toute lésion nerveuse trau- 
matique. 

On observe ainsi des troubles de circulation par pression ou pendaison d'un 
membre, des courbatures qui disparaissent 4 la longue, pour faire place, parfois, 
a des contractures avec ou sans névrite. Enfin, le contact prolongé peut occasion- 
ner de l'irritation locale d’abord, puis de l'inflammation qui pourra aboutir a la 
formation de durillons, de bourses séreuses. 

Il y a done lieu d’attirer l'attention des convalescents sur les ennuis qui peu- 
vent résulter de l'emploi prolongé de cannes ou d’appareils orthopédiques de for- 
tune, la vie étant inséparable du mouvement. E. F. 


1305) Cannes et Béquilles et Orthopédie dynamique, par Turrizx 
et Amar. Académie des Sciences, 13 septembre 1915. 


Les auteurs étudient les conditions mécaniques et physiologiques de la locomo- 
tion des amputés et impotents des jambes, soit au moyen de béquilles, soit par 
cannes. [ls décrivent un modéle de canne-soutien dont ils ont déterminé expéri- 
mentalement les éléments. Le principe en est dans la fixation, au niveau de la 
poignée, d’une lame de ressort qui soutient l’avant-bras & deux ou trois centi- 
métres du coude. Le ressort est incliné de maniére & mettre le coude dans une 
fixation de 140° permettant l’action musculaire la plus efficace. Ainsi le poids 
du corps se répartit, par moitié, sur cet appui métallique et sur la poignée. 

Ces cannes donnent aux muscles de |’avant-bras et du bras un entrainement 
qui les rend beaucoup plus puissants; elles ne produisent pas les troubles moteurs, 
la « paralysie des béquillards » dus 4 la compression du nerf radial sous l’ais- 
selle; elles obligent l’impotent & rééduquer peu 4 peu ses jambes et entretiennent 
son activité musculaire. 

Ces cannes peuvent remplacer les béquilles pendant quelques heures par jour 
- ou pendant toute la journée suivant la marche des amputés. 


1306) Béquille rationnelle, par A. Pinarp. Bulletin de l’Académie de Médecine, 
t. LXXIV, 17 aout 1915, p. 192. 


Cette béquille a ceci de caractéristique qu'elle est adaptable a tous les cas, a 
tous les individus, en raison de la variabilité de ses points d’appui. 

La mobilité de l'appui manuel est réalisé par l'existence de trous percés le long 
des montants a une distance de 3 centimétres et demi les uns des autres. 

La hauteur de cette béquille est également variable, grace a la tige filetée qui 
la termine et qui se monte ou se descend 4 la main, sur un parcours de 44 centi- 
métres. E. F. 














des 


Ce 
da 
no 
les 


lie 


ini 
me 
Sei 


pu 


Ci 
de 


pu 






















TRAVAUX 


DES 


CENTRES NEUROLOGIQUES MILITAIRES 





La création de Centres Neurologiques militaires a certainement été une 
des plus heureuses innovations du Service de Santé de ’armée. 


La militarisation des Services Neurologiques de Paris, Vorganisation de 
Centres Régionaux en province et de Services Neuro-psychiatriques spécialisés 
dans la zone des armées, ont permis de donner aux « blessés nerveux », si 
nombreux pendant cette guerre, les soins les plus éclairés sous les directions 
les plus compétentes. 


Dans chacune de ces formations neurologiques, les observations recueil- 
lies, les méthodes de diagnostic et de traitement employées, offrent un double 
intérét, scientifique et pratique. 


Il serait infiniment regrettable. que ces acquisitions demeurassent lettres 
mortes. Le travail de chacun doit étre connu de tous, pour le progrés de la 
science neurologique et pour que le plus grand nombre de « blessés nerveux » 
puisse en bénéficier. a 

C’est dans ce but que la Revue Neurologique s’est adressée a tous les 4 
Chefs des formations neurologiques militaires, en leur demandant un résumé 
de leurs travauz. 

Elle les remercie d’avoir répondu a cet appel. Elle souhaite que son concours 


puisse seconder les efforts du Service de Santé de Tarmée dans la tache 
patriotique et humanitaire que chacun de nous doit s’efforcer de remplir. 
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SERVICE NEUROLOGIQUE MILITARISE 
DE LA SALPETRIERE 
(CLINIQUE DES MALADIES DU SYSTEME NERVEUX) 


Professeur Dejerine. 


Le service de la Clinique des maladies du systéme nerveux réquisitionné par 
l’autorité militaire le 34 octobre 1914, ne comprenait au début que 58 lits; it 
fut porté, le 31 décembre 1914, & 94 lits et rapidement, fin février, mars et 
avril, 4 174, 258 et 307 lits, chiffre qu'il comporte actuellement. 

- Le personnel médical, trés réduit au début, comprenait Mme le docteur Deje- 
rine, chef de clinique intérimaire, et M. Mouzon, interne du service; en jan- 
vier 1915, M. le docteur Paulian et M. Divany, puis MM. Divany et Mandras, 
externes des hédpitaux de Paris, faisant fonctions d’internes. 

Lorsque le service fut agrandi, l’autorité militaire accorda un certain nombre de 
médecins militaires, Ce furent d’abord, le 4* février 1915, MM. les docteurs Cla- 
rac et Regnard, médecins aides-majors de 2*classe; en mars 1945, M. le docteur 
André-Thomas, aide-major de 1 classe, M. le docteur Jumentié, aide-major de 
2° classe, et M. le docteur Tinel, médecin auxiliaire. A MM. les docteurs Clarac, 
Regnard et Tinel, appelés & d’autres fonctions, succédérent en juin M. le doc- 
teur Gauckler, médecin aide-major de 1" classe, spécialement chargé du service 
de psychothérapie, puis en novembre 1915 M. le docteur Aitoff, médecin aide- 
major de 2° classe, et en décembre M. le docteur Courjon, médecin aide-major 
de 1" classe, remplacant M. le docteur Gauckler, appelé dans une autre forma- 
tion sanitaire. : 

Le personnel médical militaire-est actuellement constitué par MM. les aides- 
majors André-Thomas, Jumentié, Aitoff et Courjon. 

Le personnel médical de la clinique s'est augmenté récemment de M. le doc- 
teur Long, ancien interne des hédpitaux de Paris, privat-docent a Genéve, et 
M. le docteur Landau, conseiller deCoura Pétrograd, professeur & la Faculté de 
médecine de Berne, et de Mile Dejerine, externe des hépitaux. 

Le service d’électrodiagnostic et d’électrothérapie de la clinique est confié & 
M. le.docteur Huet, la radiographie et la photographie se font dans le service 
spécial installé & la Salpétriére sous la direction de M. Infroit. Le service de 
rééducation, de massage et de mobilisation est confié & une jeune masseuse nor- 
végienne, Mlle Visted. 

M: le docteur Natier, de Paris, a bien voulu se charger des examens oto- 
rhino-laryngologiques, et les examens ophtalmologiques sont pratiqués par 
M. le docteur Rochon-Duvigneaud, ophtalmologiste des hdpitaux de Paris, 
auquel nous adressons nos blessés nerveux. 

Les interventions chirurgicales sont faites par M. le docteur Gosset, dans son 
service de la Salpétriére. 

Quatre salles de l’infirmerie de la Salpétriére et quatre salles de la clinique 
Charcot sont affectées aux différentes variétés de blessures du systéme nerveux 
central et périphérique : cerveau, moelle épiniére, nerfs périphériques. Une 
salle de l'infirmerie et deux salles de la clinique Charcot, aménagées avec des 
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box, sont réservées aux fonctionnels, soumis A l'isolement et au traitement 
psy chothérapique. 

Le service comporte, en outre, une consultation externe de « blessés ner- 
veux » envoyés au professeur Dejerine soit par la place de Paris, soit par 
diverses ambulances, hdpitaux temporaires et auxiliaires, en vue d'établir le 
diagnostic, les indications du traitement et, s’il y a lieu, de proposer la réforme. 

On peut évaluer A une moyenne de 42 a 45 les blessés nerveux externes jour- 
nellement envoyés a l’examen. - 

Le nombre des blessés nerveux qui, jusqu’ici (décembre 1915), ont séjourné 
dans les salles depuis l’ouverture du service est de 986. Les salles sont du roste 
toujours au complet. Aux blessés évacués succédent immédiatement d'autres 
blessés dont la plupart sont inscrits et attendent depuis longtemps leur entrée 
dans le service. Il h’y a done jamais de lits vacants et la direction de la Salpé- 
triére s'est vue & plusieurs reprises dans la nécessité de refuser de grands blessés 
par manque de place. : 

Ajoutons, enfin, que pour assurer encore un plus grand mouvement de « bles- 
sés nerveux » dans le service, un certain nombre de nos opérés ont pu étre 
évacués de bonne heure sur diverses formations sanitaires : hdpital auxiliaire 
n° 143, hépital auxiliaire franco-belge n° 151 et actuellement hdpital auxiliaire 
n° 273 ou, grace & un personnel stylé par M. le docteur Huet et Mile Visted, ils 
continuent & suivre’ le méme traitement d’électrothérapie, de massage et de 
mécanothérapie qu’a la Salpétriére. 

A intervalles réguliers, ou sur notre demande, ces blessés nerveux opérés nous 
sont adressés & la Salpétriére pour étre. examinés & nouveau. Ils peuvent ainsi 
étre soumis & notre observation pendant plusieurs mois. 

C’est la un point dont on ne saurait exagérer l’importance, étant donnée la 
longueur d’évolution des lésions du systéme nerveux, en particulier des nerfs 
périphériques. [1 serait & désirer qu'un plus grand nombre de formations 
sanitaires analogues fussent a la disposition de notre service. 


Voici la liste des travaux de « Neurologie de Guerre » publiés depuis que le 
service du professeur Dejerine a été réquisitionné par l’autorité militaire : 


J. Deseaine et Movzon, Sur l'état des réflexes dans un cas de section totale de la 
moelle épiniére. Société de Neurologie, séance du 5 novembre 1914. Revue newrologique, 
mars 1915, n° 15, p. 201. 

J. et A. Desentne et Movzon, Sur I’état des réflexes dans les sections complétes dela 
moelle épiniére. Société de Neurologie, s¢ance du 3 décembre 1914, Revue newrologique, 
mars 1915, n° 45, p. 155. 

Desenine et Gascuet, Un cas de tachycardie permanente d'origine émotive. Société de 
Neurologie, séance du 3 décembre 1914, Revue neurologique, mars 1915, n° 45, p. 220. 

Desening et Movzon, Deux cas de syndrome sensitif cortical. Société de Neurologie, 
séance du 7 janvier 1915, Revue neurologique, mai-juin 1915, n%* 17-18, p. 388. 

J. Desentwne, Sur l’abolition du réflexe cutané plantaire dans certains eas de paralysies 
fonctionnelles accompagnées d’anesthésie. Société de Neurologie, séance du 4 février 
1915, Revue neurologique, juillet 1915, n° 19, p. 524. 

Mouzon et Pavutian, Hémiplégie spinale droite avee syndrome de Brown-Séquard et 
paralysie radiculaire droite C3-C4, par balle de shrapnell ayant pénéiré par la racine du 
nez et logée & la partie droite du corps de la IIl* vertébre cervicale, Société de Neuro- 
logie, séance du 4 février 1915, Revue neurologique, mai-juin 19415, n** 47-48, p. 444. 

J. Wesearwe et E. Scuwantz, Déformations articulaires analogues a celles du rhuma- 
tisme chronique avec troubles trophiques cutanés et hyperidrose, relevant d'une lésion 
irritative du nerf médian. Société de Neurologie, séance du 4 février 1915, Revue neuro- 
logique, mai-juin 1915, n* 47-48, p. 414. 
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J. Desenine, Deux cas de paraplégie fonctionnelle d'origine émotive olservés chez des 
militaires. Société de Neurologie, séance du 18 février 1915, Revue neurologique, mai- 
juin 1915, n* 17-48, p. 421. 

Pauitan, Hémiparaplégie fonctionnelle gauche avec troubles de la sensibilité et abo- 
lition du réflexe cutané plantaire. Société de Neurologie, séance du 18 février 1915, 
Revue neurologique, mai-juin 1915, n* 17-18, p. 434. 

M. et Mme Desening et Movzon, Les syndromes cliniques des lésions des gros troncs 
nerveux des membres par projectiles de guerre. Syndrome d’interruption compléte du 
nerf. Syndrome de restauration du nerf. Indications opératoires. Société de Neurologie, 
séance du 18 mars 1915, Reoue newrologique, mai-juin 1915, p. 457. 

M. et Mme Dessrine et J. Movzon, Résultats de la suture nerveuse dans deux cas de 
paralysie du nerf sciatigue poplité externe avec syndrome d’interruption compléle. 
Société de Neurologie, séance du 18 mars 19415, Revue neurologique, mai-juin 19145, p. 465. 

M. et Mme Desenine, Présentation d’un appareil destiné 4 remédier 4 la paralysie des 
muscles extenseurs des doigts, du pouce et du poignet consécutive a la blessure du nerf 
radial par projectile de guerre. Société de Neurologie, séance du 48 mars 1915, Revue 
neurologique, mai-juin 1915, p. 474, et Société de Chirurgie, séance du 47 mars 1915. 

M. et Mme Deuenine et J. Movzon, Contribution a l'étude des localisations intratron- 
culaires des nerfs des membres. Deux cas de lésions partielles du nerf sciatique poplité 
interne siégeant au-dessus de l'origine du nerf saphéne externe et des nerfs des jumeaux 
avec syndromes de dissociation fasciculaire. Société de Neurologie, séance du 
45 avril 1915, Revue neurologique, juillet 1945, p. 618. 

M. et Mme Desenine et J. Mouzon, Evolution comparée des symptémes dans trois cas 
de lésions du grand verf sciatique par traumatisme de guerre, a la partie moyenne de 
la cuisse, avec paralysie compléte, opérés 4 la méme époque par M. Gosset. Syndrome 
d’interruption et syndrome de compression. Société de Neurologie, séance du 15 avril 
1915, Revue neurologique, juillet 1915, p. 604. 

E. Carati (de Bologne), Recherches cliniques sur-la sensibilité douloureuse farado- 
cutanée (travail du service de M. le professeur Dejerine), Société de Neurologie, g¢ance 
du 45 avril 1915, Revue newrologique, mai-juin 1915, p. 296. 

M. et Mme Daenine et J. Mouzon, Les lésions des gros troncs nerveux des membres 
par projectiles de guerre: les différents syndromes cliniques et les indications opéra- 
toires. 1. Le syndrome d’interruplion compléte du nerf : les éléments cliniques du syn- 
drome; les lésions rencontrées ; les indications opératoires. — II. Le syndrome de restau- 
ration du nerf: les éléments cliniques du syndrome; les indications opératoires, in La 
Presse médicale, n° 20, 10 mai 1915 

Des méwes, id. — Ill. Le syndrome d'irritation : les éléments cliniques du syndrome; 
les lésions rencontrées; les indications thérapeutiques. — IV. Le syndrome de compres- 
sion ; Les éléments cliniques du syndrome; les Iésions rencontrées; les indications 
opératoires, in La Presse médicale, n° 31, 8 juillet 1915. 

Des uéwes, id. — V. Les syndromes dissociés. Les éléments cliniques du syndrome; les 
lésions rencontrées; les indications opératoires. — VI. Diagnostic général des lésions des 
gros trones nerveux de membres par projectiles de guerre, Les causes d'erreur; les altéra- 
tions morphologiques des dilférents tissus; les troubles de l'excitabilité électrique des 
nerfs et des muscles. — VII. Indications générales du traitement opératoire. Le fascicule 
constitue une véritable unité anatomique et pathologique dans le nerf. Les chances de 
restauration spontanée des nerfs sectionnés; les obstacles & Ja restauration spontanée; 
ce que doivent dtre la résection et la suture névrilemmatique, dans les interruptions ner- 
veuses complétes et dans les interruptions partielles. Les chances de neurotisation du 
bout périphérique suivant les procédés opératoires employés, in La Presse médicale, 
n° 40, 30 aodt 1915. 

M. et Mme Desenixe et J. Movzon, Contribution a l'étude des localisations intratron- 
culaires des nerfs des membres. — Deux cas de lésion partielle du nerf cubital siégeant 
au-dessus de la gouttiére épitrochléenne, avec syndromes de dissociation fasciculaires. 
Société de Neurologie, séance du 3 juin 1915, Revue neurologique, juillet 1915, p. 392. 

M. et Mme Dagventne et J. Movuzon, Troubles trophiques articulaires, analogues a 
ceux du rhumatisine subaigu et semblant consécutifs 4 un tiraillement des racines des 
plexus brachiaux, chez un soldat atteint de paraplégie traumatique. Société de Neurolo- 
gie, séance du 4" juillet 1915, Revue neurologique, aodt-septembre 1915, p. 714. @ 

M. et Mme Deseaine et J. Mouzon, Les indications opératoires dans les lésions intra- 
rachidiennes par traumatisme de guerre. Société de Neurologie, séance du i* juillet 1915, 
Revue neurologique, aoit-septembre 1915, p. 742. 
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M. ct Mme Deseatne et J. Movzon, Retour de la motilité dans un cas de section du 
nerf radial par projectile de guerre traité par la suture. Restauration sensitive encore 
défectueuse. Société de Neurologie, séance du 29 juillet 1915, Revue newrologique, aoit- 
septembre 1915, p. 709, 

M. et Mme Desgaine, Communication 4 l'occasion de la discussion sur la restauration 
«rapide » de la motilité s’effectuant le legdemain de la suture des trones nerveux. Bull, 
el Mém. de la Société de Chirurgie, séance du 8 décembre 1915, p. 2387. 

J. Desentne et J. Movzon, Un nouveau syndrome sensitif cortical dans un cas de 


monoplégie partielle par traumatisme cranien, Société de Neurologie, séance du 4 no- 
vembre 1915 

M. et Mme Desenine, Quatre schémas destinés a servir de guides pour l'étude des 
Jésions : 4° des nerfs périphériques ; 2° de la moelle épiniére et de ses racines, innerva- 
tion périphérique et radiculaire des téguments. Innervation périphérique et radiculaire 


des muscles. Presse médicale, 1915, n® 17, p. 132. 

J, Desentne et E. Gavuckrer, Le traitement par lisolement ct la psychothérapie des 
militaires atteints de troubles fonctionnels du systéme nerveux. Presse médicale, 30 dé- 
cembre 1915. 

Professeur Deserine, Fiches anatomiques de la clinique des maladies du systéme ner- 
veux. — Topographie osseuse, cutanée, musculaire, superticielle et profonde, — pour 
linscription du trajet des projectiles, des lésions osseuses, articulaires etc., el des trou- 
bles de sensibilité et de motilité dans les blessés nerveux. Masson, éditeur. 

J. Tine., Paralysie ischémique du membre inférieur par ligature de l’artére poplitée. 
Société de Neurologie, séance du 45 avril 1915, Revue neurologique, mai-juin 19415, n* 47- 
48, p. 489. — J. Tinet, Un cas de nystagmus fonctionnel, Société de Neurologie, séance 
du 15 avril 4915, Revue -neurologique, mai-juin 1915, p. 491. 

J. Tinet, Le signe du fourmillement dans les lésions des nerfs périphériques. Presse 
médicale, 1915, n° 47, p. 388. 

Jomenti£, Un cas de « Pied douvloureux » par Iésion traumatique légére du nerf 
scialique. Société de Neurologie, séance du 3 juin 1915. — Jumenti&é, Monoplégie crurale 
gauche compléte, paralysie dissociée des muscles de la jambe et du pied droits. Plaie, par 
éclat d’obus, dela vodte cranienne. Société de Neurologie, séance du 3juin1#15.— Jouenti&, 
Contribution a l’étude des hématomyélie et ramollissement médullaire sans plaie ni com- 
pression de la moelle. 1* cas. Paraplégie compléte avec anesthésie totale d’origine trau- 
matique (fracture de la moitié gauche de l’axe postérieur de la III* vertébre dorsale) sans 
blessure ni compression de la moelle et des méninges, Hématom yélie de la région dor- 
sale moyenne. Société de Neurologie, séance du 3 juin 1915. — 2° cas. Paraplégie pas- 
sagére, anesthésie persistante du trone et des membres inférieurs pour la douleur et le 
froid; traumatisme vertébral sans blessure de la moelle, Hématomyélie probable. Société 
de Neurologie, séance du 41° juillet 1915. — 3° cas. Traumatisme vertébral, hématomyélie 
et ramollissement hémorragique médullaire. Société de Neurologie, séance du 20 juillet 
4915. — Jumenti&. De |’emploi des papiers virants, en particulier du papier au tournesol 
pour |’étude topographique des sudations locales. Société de Neurologie, séance du 
3 juin 1915. 

Anpr&-Tuomas, Paralysies multiples des nerfs craniens. Troubles sensiltifs dans le 
-domaine du trijumeau et du plexus cervical. Plaque de pelade dans le territoire de la bran- 
che mastoidienne du plexus cervical. Société de Neurologie, séance du 1* juillet 1915. — 
Anpné-Tuomas, Hypertonie musculaire dans la paralysie radiale en voie d’amélioration 
Sensations cutanées dans le domaine du radial, provoquées par Ja pression des muscles 
qui recoivent leur innervation du méme nerf. Egarement de cylindraxes régénérés, 
destinés & la peau, dams les nerfs musculaires. Société de Neurologie, séance du 
29 juillet 1915. — Anpae-Tuomas, Blessures partielles du cervelet. Contribution 4 |’étude 
des localisations cérébelleuses. Société de Neurologie, séance du 4 novembre 1915. — 
Anpneé-Tuomas et Jumentié, Remarques sur l’attitude du corps ét sur I’état sthénique des 
muscles du tronc dans un cas de syndrome de déséquilibration vraisemblablement d'origine 
cérébelleuse. Société de Neurologie, séance du i* juillet 1915. — Anpné-Taomas et 
Jouentré, Section expérimentale de la moelle dorsale chez le singe. Etude des réflexes. 
Société de Neurologie, séance du 29 juillet 1945. 
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SERVICE. NEUROLOGIQUE MILITARISE 
DE LA SALPETRIERE 
Professeur Pierre Marie. 


I. Nerfs périphériques. — La grande fréquence des lésions des nerfs par 
projectiles de guerre, surtout pendant la premiére période des hostilités, a pro- 
voqué de nombreuses interventions chirurgicales au cours desquelles nous avons 
pu faire un certain nombre de constatations anatomiques et physiologiques. 


Av POINT DE VUE ANATOMQUB, On peut schématiquement ramener A trois types 
les lésions observées : la section totale, le pseudo-névrome d’attrition, |’ encoche 
latérale. 

Les recherches histologiques faites dans mon laboratoire par M. Foix ont 
montré qu’en cas de section totale, le névrome supérieur posséde toutes les 
qualités nécessaires pour la régénération nerveuse et présente au bout d'un 
certain temps tous les signes de cette régénération portant & la fois sur le cylin- 
draxe et sur les gaines myéliniques. Mais cette régénération, entravée par le 
tissu conjonctif, se fait de fagon anarchique. D’autre part, le bout supérieur 
présente souvent une torsion sur son axe, que démontre I'histologie, et qui 
rendrait inutile la suture : il est done nécessaire de l’abraser en partie. [| en 
est de méme de l’extrémité supérieure du bout inférieur recouverte d'une coiffe 
de tissus fibreux et souvent de fibres musculaires adhérentes. 

Le pseudo-névrome d'attrition est, en réalité, un fibrome. Cependant, méme 
quand il est volumineux et dur, il présente toujours des fibres conservées. Ces 
fibres sont généralement démyélinisées & la partie inférieure du fibrome, et 
souvent interrompues et éparpillées. Cet éparpillement tend 4 leur faire perdre 
leur direction initiale. Elles la conservent cependant dans l'ensemble. [I faut, 
par conséquent, les respecter, car on ne peut chirurgicalement espérer davan- 
tage, et cela méme si le syndrome clinique observé montre une interruption 
compléte des fonctions du nerf. 

Quant & l'encoche latérale, elle participe a la fois du névrome de section et du 
pseudo-névrome d’attrition. Elle est donc justiciable d'une abrasion partielle. 
Cette abrasion ne devra pas trop s’étendre en profondeur, car les fibres conser- 
vées sont proches de l’encoche. 

Quant aux névromes intra-nerveur, méme durs, ils sont ordinairement 4 
conserver, car ils contiennent souvent des fibres nerveuses non interrompues. 


AU POINT DE VUE PHYSIOLOGIQUE, nous avons spécialement étudié les réactions 
électriques des nerfs mis & nu au cours des interventions chirurgicales, en nous 
servant des électrodes stérilisables de M. Henry Meige. Ce procédé nous a donné 
d’utiles indications sur la valeur physiologique des nerfs lésés; en outre, il 
nous a permis d'affirmer plusieurs fois l’existence de lésions siégeant notable- 
ment plus haut ou plus bas que l’incision opératoire initiale, lésions qui, en 
effet, ont été mises a jour et traitées. 

L’électrisation directe des nerfs mis & nu au cours des opérations chirurgi- 
cales a eu des conséquences d’un grand intérét scientifique. Elle nous a conduit 
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a démontrer, de fagon indubitable, l’existence de localisations motrices dans les 
droncs nerveux. 

Nos recherches, en collaboration avec M. Gosset, M. Pascalis et M. Henry 
Meige, nous autorisent 4 affirmer que la distribution des fibres motrices dans un 
tronc nerveux se fait suivant une topographie définie. 

Bien plus, il est possible d’établir, pour les principaux nerfs des membres, la 
répartition topographique des fibres qui se distribuent aux muscles tributaires 
de ces nerfs. 

Dans le nerf médian, par exemple, envisagé au bras, il existe quatre groupes 
de fibres motrices nettement différenciées : celles des pronateurs qui siégent 
dans la région antéro-externe du trone nerveux; celles des muscles thénariens 
localisées & la face postérieure; celles des fléchisseurs prédominant dans la 
région postéro-interne. Dans le V du nerf médian le trone externe contient les 
fibres des pronateurs ; le tronc externe contient celles des Stehieesetn du carpe 
et des doigts. 

Des constatations du méme ordre ont été faites pour les nerfs radial et cubital 
ainsi que pour le nerf sciatique. Nous y avons repéré plusieurs localisations 
précises, & cOté d'autres pour lesquelles, les conditions d'expérience s’étant 
trouvées moins favorables, des vérifications devront étre faites ultérieurement. 

A ces réserves prés, qui ne concernent que le siége exact des zones motrices 
dans les troncs nerveux, nous avons toujours pu, en électrisant successivement 
les différents points de la périphérie d'un trone nerveux non altéré, obtenir des 
contractions isolées des différents muscles commandés par ce nerf. 

L’existence de localisations motrices dans les nerfs périphériques, contestée 
par certains auteurs, est donc désormais démontrée. 


Av POINT DE YUE CLINIQUB, une longue série d’observations nous a permis d’af- 
firmer que si les nerfs des membres ont des fonctions mixtes, sensitivo-motrices, 
chacun d’eux cependant posséde une tudividualité clinique qui lui est propre et 
qui se traduit par des modes de réaction différents aux traumatismes. 

Nous avons montré avec Mme Athanassio Bénisty qu’au membre supérieur, 
le nerf radial réagit presque uniquement par des troubles moteurs paralytiques ; 
le nerf médian, au eontraire, par des troubles douloureux et vaso-moteurs; 
le nerf cubital par des rétractions et des atrophies musculaires. Au membre 
inférieur, le nerf sciatique poplité externe se comporte comme le radial (pré- 
dominance de troubles paralytiques), le sciatique poplité interne comme le 


médian (troubles douloureux et vaso-moteurs). 


Si l’on considére les caractéres des phénoménes douloureux consécutifs aux 
blessures des nerfs périphériques, on constate qu’ils peuvent se ramener & deux 
types principaux, le type causalgique et le type névralgique. 

Le type causalgique appartient presque exclusivement aux deux nerfs, médian 
et sciatique. Lorsqu’on l’observe avec une lésion du nerf cubital, c’est que 
presque toujours une lésion du médian se trouve associée. 

Les douleurs du type causalgique sont cuisantes, fixes, principalement loca- 
lisées & l'extrémité des doigts, & la paume de la main ou & la plante du pied. 
Elles sont exacerbées par la chaleur, la sécheresse, les plus légers contacts de 
la main malade ou méme de toute autre partie du corps, par la marche, les 
mouvements brusques, les efforts respiratoires, les bruits, les lumiéres vives et 


enfin par toutes les émotions. 


Les douleurs du type aévralgique (qu'on observe surtout 4 la suite de lésions 
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‘des nerfs cubital, sciatique et radial), ne sont pas spécialement localisées aux 
extrémités ; elles remontent plutot le long des membres. Elles se traduisent par 
des sensations de piqdres, d’élancements, suivant le trajet des branches ner- 
veuses survenant par accés, exaspérées par les pressions profondes, mais non 
‘par les frélements légers, ni par l’attouchement des autres parties du corps. 

Nous avons tout spécialement attiré l’attention avec Mme Ath. Bénisty sur le 
forme douloureuse des blessures du nerf médian qui revét le type causalgique. 
Dans cette forme, les troubles moteurs sont peu accentués, les phénoménes 
douloureux prédominent et aussi les troubles vaso moteurs La main prend un 
aspect affiné caractéristique (main en calice), les doigts sont effilés, les ongles 
lisses, légérement bombés ; la peau, blanche et fine sur le dos de la main et des 
doigts, est rosée, plissée, piquetée de petites taches rouges sur la face palmaire. 

Les douleurs apparaissent environ quinze jours aprés la blessure, vont en 
croissant pour atteindre une intengité extréme, empéchant tout sommeil ; puis 
elles s’atténuent progressivement en |l’espace de trois ou quatre mois 

Ce type clinique s’observe également au membre inférieur & la suite de 
lésions du sciatique poplité interne. 

Il nous a paru que dans des formes de ce genre il n’existait pas de grosses 
lésions macroscopiques des nerfs, mais un état congestif particulier qui se tra- 
duit par une vascularisation insolite des troncs nerveux. Les interventions chi- 
rurgicales sont demeurées sans effet sur les phénoménes douloureux, sauf dans 
un cas ot le hersage du nerf a été suivid’une atténuation sensible de la douleur. 

La coexistence de lésions vasculaires avec les lésions des nerfs nous a paru trés 
fréquente au cours des blessures de guerre, et nous pensons, avec M. Henry 
Meige et Mme Bénisty, qu’tl y a lieu d’attribuer aux premiéres certains troubles 
communément rattachés aux secondes : l’existence de ces lésions vasculaires 
est démontrée d’abord par des constatations macroscopiques faites au cours des 
interventions chirurgicales (fréquence des oblitérations artérielles, des ané- 
vrismes artério-veineux). En outre, l’examen du pouls, la recherche de la pres- 
sion artérielle avec le sphygmomanométre de Pachon confirment Il’insuffisance 
de l'irrigation sanguine. Ces troubles vasculaires, dont un grand nombre sem- 
blent en relation avec des lésions des voies syrapathiques, jouent certainement 
un role important dans la production des phénoménes vaso-moteurs, ther- 
miques et sécrétoires, comme aussi dans les troubles trophiques des extrémités, 
et enfin dans les rétractions fibro-musculaires, par un processus comparable 4 
celui qu'on a invoqué dans la maladie de Volkman. 

ll y a lieu de tenir compte du réle joué par les ligatures vasculaires, les stric- 
tions hémostatiques prolongées, les appareils compresseurs, dans la genése de 
ces troubles vasculaires. 

Au cours des examens électriques pratiqués systématiquement sur tous les 
sujets atteints de blessures des nerfs, il nous a é!é donné de constater, 4 plu- 
sieurs reprises, contrairement a l’opinion courante, le retour de la contractilité 
faradique avant celui de la contraction volontaire. 


TRAITEMENT. — Nous avons employé divers traitements contre les blessures 
des nerfs. Les méthodes physiothérapiques : électrisation, massage, mécanothé- 
rapie, air chaud, bains de lumiére, radiothérapie, ont été appliquées d'une 
facon ininterrompue et sur place, grace 4 la parfaite organisation du service 
de I'Ecole des infirmiéres & la Salpétriére et au concours dévoué de Mile docteur 
‘Grunspan. Des exercices de gymnastique méthodique et de rééducatign motrice 
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sont pratiqués journellement 4 l'aide d'un appareillage trés simple installé dans 
les salles mémes. ll est en effet de la plus haute importance d’obtenir, dés que 
possible, l’intervention personnelle du sujet dans!’exécution de ses mouvements, 
les progrés de la restauration fonctionnelle étant en raison directe de l’intensité 
des efforts volontaires adaptés & un but défini. L’utilité de ces exercices est sur- 
tout évidente chez les sujets qui ont été, souvent a tort, immobilisés pendant 
des mois, soit dans leur lit, soit méme dans des appareils inamovibles. 

Nous avons eu recours au talent opératoire de M. Gosset et de M. Pascalis 
pour faire pratiquer des interventions chiruryicales dans un grand nombre de 
cas de blessures des nerfs. 

Nous n’avons conseillé les sutures nerveuses que dans les cas de section 
compléte; nous avons respecté les tractus unissant les deux bouts des sections 
incomplétes; enfin, nous avons toujours fait libérer le nerf de ses adhérences 
fibreuses en le protégeant ensuite contre la-compression, soit a l'aide d’inter- 
positions musculaires ou aponévriliques, soit par des membranes exogénes 
stérilisées préparées spécialement par M. Hallion. 

Dans aucun cas nous n’avons observé d'aggravation. Les guérisons opéra- 
toires ont toujours élé trés rapides. 

Sur une dizaine de cas de suture nerveuse aprés’ section compléte, nous 
n'avons jusqu’ici observé qu'une seule fois le retour de la motilité (nerf 
radial). 

D'une facon générale, nous croyons devoir déconseiller les résections ner- 
veuses. La libération du nerf ne nous a jamais paru préjudiciable. Nous avons 
tendance & considérer que le hersage discret donne de bons résultats. 

Quant aux lésions des plexus, ayant pu constater dans la grande majorité des 
cas leur tendance & la guérison spontanée, nous croyons devoir déconseiller 
ici toute intervention chirurgicale. 

Nous considérons, comme le complément indispensable du traitement des 
blessures des nerfs, l'emploi d’appareils destinés a corriger les impotences mo- 
trices et A favoriser les restaurations musculaires. Toute une série de ces appa- 
reils ont été imaginés, fabriqués et expérimentés dans notre service, grace au 
concours de M. Henry Meige. Chacun d’eux est congu et exécuté pour chaque 
cas particulier et modifié selon les besoins. (Appareils de soutien et appareils a 
ressorts pour mains tombantes dans les paralysies radiales; appareils susten- 
teurs pour pieds tombants dans les paralysies sciatiques; appareils redresseurs 
pour les contractures et les rétractions.) 


Il. Moelle. — De nombreux cas de blessures de la moelle ayant été soignés 
dans aotre service, nous avons mis en évidence ce fait anatomo-clinique intéres- 
sant : les symptémes fournis par l’examen clinique conduisent & localiser les 
lésions médullaires plus haut que ne le montre l’examen radiographique. Ce 
qui s‘explique par l’existence d'une myélite ascendante sus-jacente a la lésion ; 
on concoit l’importance de cette notion pour les inte: ventions chirurgicales. 

Au point de vue pronostic, dans les cas que nous a\ons vus, l’évolution des 
lésidns médullaires siégeant dans la région cervicale s’est montrée infiniment 
plus favorable que celle des lésions siégeant dans les autres régions de la 
moelle, malgré les signes cliniques graves constatés au début. 

Dans les plaies de la région cervicale, nous avons pu voir deux types clini- 
ques distincts ot se-trouvent mélangés des signes de lésions médullaires et des 
signes de lésions radiculaires. 
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Premiére forme, précoce et gévéralisée : le projectile ayant traversé le cou de 

part en part et transversalement. Immédiatement chute en avant sans perte de 
connaissance, paralysie massive des quatre membres, souvent perte fnvolon- 
taire des urines et des matiéres. 
x _ Dans les heures ou les jours qui suivent la blessure, des douleurs trés vives 
. surviennent dans les membres, plus fortes & la racine qu’aux extrémités. Ay 
bout de plusieurs semaines ou de plusieurs mois, selon la gravité de la lésion, 
les troubles moteurs rétrocédent, la quadriplégie devient hémiplégie, puis 
monoplégie brachiale. Les douleurs rétrocédent dans le méme ordre pour se 
cantonner dans le membre supérieur paralysé. Des signes évidents d'une lésion 
médullaire persistent pendant trés longtemps : exagération des réflexes, clonus, 
signe de Babinski, soit bilatéral,-soit du cdté le plus atteint, syndrome de 
Brown-Séquard. 

La monoplégie brachiale, séquelle durable, conserve des caractéres qui tien- 
nent & la fois de la paralysie d'origine médullaire et de la paralysie radiculaire. 

Deuxiéme forme, limitée et progressive : Il s'agit de blessures latérales du cou, 
d’avant en arriére ou d’arriére en avant. Immédiatement, perte de connaissance, 
plus ou moins durable, et paralysie complete flasque du membre supérieur du 
coté atteint. Des douleurs a type radiculaire s'installent les jours suivants. 
Bientot la paralysie flasque du début rétrocéde, pour faire place & une mono- 
a plégie ot se combinent ici encore des troubles médullaires et des troubles radi- 
culaires. Aprés plusieurs jours ou plusieurs semaines, le membre inférieur du 
cété paralysé se prend & son tour. Les signes d’atteinte médullaire deviennent 
plus évidents : diminution de la force segmentaire, exagération des réflexes, 
avec ou sans extension plantaire, clonus du pied ou de la rotule, syndrome de 
Brown-Séquard avec dissociation syringomyélique. Par la suite, "impotence de 
la jambe rétrocéde, mais des troubles apparaissent dans le membre supérieur 
opposé, jusqu’alors indemne. Ces troubles, surtout apparents & la main (incoor- 
dination, maladresse des mouvements, perte du sens stéréognostique), subissent 
des alternatives d’aggravation et d’aiténuation, puis tendent 4 disparaftre. Au 
contraire, la monoplégie brachiale du début (cdté lésé) ne s’améliore qu’'avec 
une extréme lenteur. 

La plupart des lésions de la moelle évoluent avec lenteur et malheureuse- 
ment se terminent presque toutes par une issue fatale. En dépit de certaines 
périodes d’amélioration, éphéméres et trompeuses, la cachexie survient avec la 
prolongation des troubles urinaires et intestinaux. 

Dans les lésions de la queue de cheval, le pronostic quoad vitam est bien 
meilleur; et la restauretion fonctionnelle tend a se rétablir lentement, mais 
progressivement. 

Nous nous sommes attachés a faire donner des soins méticuleux aux escarres, 
cherchant & assurer la propreté rigoureuse des plaies, et & éviter les compres- 
sions prolongées dans le méme décubitus. Un personnel spécial est chargé de 
ces soins, ainsi que de la désinfection de l'appareil urinaire. 


Ill. Cerveau. — Outre les cas de blessures du crane et de l'encéphale soignées 








dans le service, nous avons eu l'occasion d’examiner un nombre considérable 
de ces blessures parmi les militaires envoyés & notre consultation du Pavillon 
de la Grille, soit par la Place de Paris, soit par les dépédts ou les différentes for- 
mations sanitaires (environ 300 cas par mois.) 

Cette nombreuse documentation clinique nous a permis de recueillir des 
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éléments d'études actuellement en cours, portant sur lés troubles auditifs, ver- 
tigineux, labyrinthiques, sur les phénoménes aphasiques ou jacksoniens, sur 
jes différentes formes de céphalées, etc. 

D’ores et déja, nous avons attiré l’attention sur les conséquences des bles- 
sures (angentielles du crdne, qui donnent naissance & un syndrome paraplégique 
spasmodique, ou l'on observe la conservation du reléyement du pied et des 
orteils pendant la marche (phénoméne d’automatisme médullaire) tandis que 
_ees mémes mouvements sont impossibles volontairement. 
~ p’une importance toute particuliére nous semblent les recherches que nous 
avons entreprises avec M. Ch. Chatelin, sur les troubles visuels conséculi/s aux 
blessures du crdne, et particuliérement de la région occipitale. Sur 300 cas dans 
lesqueis le champ visuel a été systématiquement exploré, nous avons relevé 
plus de 30 cas ot cette recherche a donné des résultats positifs. Le déficit du 
champ visuel constaté réalisait les types les plus variés : cécité corticale, hémia- 
nopsie latérale homonyme de type classique, hémianopsie inférieure, hémia- 
nopsie en quadrant, scotome hémianopsique. 

Ces constatations ophtalmologiques généralement méconnues, en dehors de 
l'intérét théorique qu’elles présentent, ont aussi une grande importance pra- 
tique. Elles nous ont permis en effet de déceler l'existence jusqu’alors insoup- 
connée de corps étrangers intracérébraux, ce que les excellents examens radio- 
graphiques de M. Infroit ont confirmé. 

ll est done indispensable de pratiquer systématiquement l’examen du champ 
visuel chez tous les sujets atteints de traumatismes craniens, notamment sur 
ceux qui siégent dans la région occipitale. 


Nous avons également étudié avec M. Foix les soldats atteints d’aphasie trau- 
malique soit par choc cérébral simple (chute, contusion sans plaie), soit par 
plaies dues 4 des projectiles de guerre. 

Les cas d’aphasie par choc cérébral simple sont rares, mais ordinairement 
graves, caractérisés par des aphasies globales, ne s’améliorant que lentement 
et laissant aprés eux des troubles trés marqués de la parole et de I’articula- 
tion. Les aphasies par projectiles de guerre sont extrémement polymorphes par 
suite de la grande variété de siége et de profondeur des blessures. On peut les 
diviser en deux grands groupes : les syndromes anarthriques, les syndromes 
aphasiques. 

Les syndromes anarthriques sont-en général de courte durée, et la guérison 
compléte est fréquente. Il est cependant habituel qu’il y ait association de phé- 
noménes aphasiques portant notamiment sur le calcul. 

Les syndromes aphasiques sont trés variables dans leur forme et leur inten- 
sité et s'accompagnent presque toujours d'une diminution intellectuelle plus 
ov moins considérable. 

ll est important de savoir que méme les syndromes légers et en apparence 
guéris laissent presque toujours aprés eux des séquelles. Ces séquelles (diffi- 
culté de la compréhension d’une lecture un peu compliquée, diminution de la 
mémoire des choses récentes et des acquisitions didactiques anciennes, difficulté 
4 trouver les mots et leur orthographe exacte, troubles considérables du calcul), 
constituent pour ces malades une véritable infirmité, dont il n'est que justice de 
tenir grand compte dans les décisions 4 prendre & leur égard. 


L’observation des hémiplégies d'origine corticale, survenues chez les blessés 
de guerre, nous a montré sous un jour différent les syncinésies que, si 
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souvent, présentent les hémiplégiques. Les recherches de M. Foix l'ont conduit 
& admettre l'existence de trois variétés de syncinésies : syncinésie globale oy 
spasmodique, syncinésie d'imitation, syncinésie de coordination. 

La premiére consiste en une contraction globale des muscles du cété hémi- 
plégique, prédominante il est vrai sur certains groupes musculaires plus excj- 
tables. Elle renforce ordinairement I'attitude de la contracture a laquelle elle 
est physiologiquement liée. 

La seconde, beaucoup plus rare que la précédente, bien qu'elle soit fréquente 
en apparence, consiste en un mouvement véritablement imitatif. Elle appartient 
beaucoup plus a certaines variétés d’hémiparésies avec phénoménes imitatifs, 
qu’a ’hémiplégie banale. Elle est le renforcement d’une tendance normale. 

La troisiéme consiste en une contraction des muscles fonctionnellement 
synergiques de ceux qui exécutent le mouvement volontaire commanidé. Elle 
dépend de l’automatisme médullaire. 


IV. Troubles Nerveux sans lésions organiques. — Un trés grand nombre 
de sujets, dirigés sur notre service, ne présentaient aucun signe clinique objec- 
_tif de lésion organique du systéme nerveux et cependant on constatait chez eux 
des troubles paralytiques ou spasmodiques, des troubles sensoriels, des défor- 
mations, des attitudes vicieuses, des anomalies fonctionnelles, etc. Mettant a 
part les cas trés rares ot la simulation a pu étre dépistée, nous pensons que 
nous avons. souvent eu affaire & des exagérateurs ou des persévérateurs. )'autres 
fois il s’'agissait de phénoménes rattachés communément a I’hystérie ou au 
pithiatisme. 

Parmi les véritables simulateurs nous avons vu des sujets imiter la para- 
lysie radiale, d'autres la forme douloureuse des blessures du nerf médian. Ils 
ont été vite reconnus. Parmi les exagérateurs ou persévérateurs abondent les 
sciatiques, les plicatures dorsales, les accidents paralytiques ou spamodiques 
eonsécutifs aux commotions; ces militaires, en trés peu de temps, furent amé- 
liorés par un traitement gymnastique étroitement surveillé. 

Enfin, nous ne comptons plus les cas de cécité, de surdi-mutité, qui, quelle 
que soit leur durée, ont été guéris trés rapidement par une thérapeutique per- 
suasive accompagnée d’applications électrothérapiques appropriées. 

Nombreuses aussi sont les boiteries consécutives aux blessures de guerre ou 
rattachées aux commotions. M. Henry Meige s'est attaché a appliquer les don- 
nées dela morphologie humaine au diagnostic de ces anomalies motrices et a 
“montré le rdle important que joue I’habitude dans leur pathogénie. 

Certaines impotences fonctionnelles de la main et des doigts demeurent encore 
pour nous énigmatiques, en particulier une forme étudiée par M. Henry Meige 
et Mme Ath. Bénisty : la main figée. Tous les mouvements sont prétendus impos- 
sibles, alors qu'il n'existe pas de signes certains de lésions des nerfs. En |'ab- 
sence d'une explication anatomique ou physiologique plausible, on est tenté 
de croire & une participation volontaire du sujet, mais la coexisence de certains 
troubles vaso-moteurs, thermiques et trophiques, dont la nature, il est vrai, 
reste indéterminée, commande I'expectative. On peut se demander aussi si cette 
impotence ne reléve pas d’un trouble psychopathique. 
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Le nombre des opérations sur les nerfs périphériques, pratiquées dans meg ” 
deux services de la Salpétriére et du lycée Buffon, s’éléve au chiffre de 269 : fib 
41 opérations ont été faites dans le service du lycée Buffon (dont 4 par mon fib 
assistant le docteur Jean Berger, prosecteur a la Faculté) et 230 (dont 64 par 
mon assistant, le docteur Pascalis, prosecteur a la Faculté) dans mon service " 
de la Salpétriére. 

Ma premiére opération remonte au 24 octobre 1944, elle fut pratiquée pour 
une lésion du nerf sciatique, sur un blessé du docteur Babinski; la derniére date aa 
de quelques jours. * 

La courte note qui va suivre — basée sur ce qu’ont pu m’apprendre ces 269 <a 
opérations — doit étre rapprochée d'une communication faite a la Société de Chi- 7 
rurgie, dans la séance du 27 janvier 1915, & propos d'une premiére série de = 
60 interventions. A-la fin de cette communication, j’écrivais que la structure ns 


exacte et I’histologie fine des lésions des nerfs mises 4 jour grace aux opéra- 
tions, nous fourniraient de précieuses indications au point de vue de la con- a 
duite chirurgicale la meilleure, et j'ajoutais : « Quels sont les résultats des inter- 
ventions pour blessures des nerfs? Seuls les résultats éloignés seront intéressants 


: ; b 
et il nous faudra attendre des semaines et des mois pour pouvoir, en connais- " 
sance de cause, porter un jugement justifi¢. » “ 

Le nombre relativement élevé de mes interventions, les examens histolo- a 
giques qu’elles ont permis de faire et surtout les mois écoulés depuis les pre- ~ 
miéres interventions, von: me permettre de traiter ici deux points particuliers ge 
auxquéls je désire me borner : les précautions minutieuses que l’on doit prendre le 
dans la technique des sutures nerveuses, — et les résultats que ces sutures a 
permettent d’espérer. at 

Voici les nerfs sur lesquels ont porté ces interventions chirurgicales : qu 
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Quelques blessés avnient plusieurs nerfs atteints & la fois, et nous avons noté di 

la lésion associée *: t ve 
Du médian et du cubital......... 2.0.2... cece eee eee 20 fois. 8 


Du médian, du cubital et du brachial cutané interne. . . 
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Du médian et du musculo-cutané................+-... 4 fois. 
Du médian et du brachial cutané-interne.............. i- 
Du cubital et du radial................-..0ee cee euees i — 
Du cubital et du brachial-cutané interne.............. i—- 
Du radia! et du musculo-cutané....................-. i-— 
Du sciatique poplité interne et de l’externe........... 4 — 


Ce qui donne comme nombre total de blessés 240 : soit un ensemble de 
269 opérations pratiquées sur 240 blessés. 

Les lésions rencontrées ont été le plus souvent des compressions par gangue 
fibreuse, assez souvent des fibromes interfasciculaires, parfois des compressions 
fibreuses et des fibromes; enfin, dans un certain nombre de cas, des sections avec 
ou sans continuité fibreuse entre les deux bouts sectionnés. 

C'est de ces cas de section que j'ai dit vouloir m’occuper uniquement ici. 

J'ai eu A traiter un nombre relativement considérable de sections, exacte- 
ment 61 : 27 fois la section était compléte, avec discontinuité des deux bouts; 
34 fois, il y avait entre les bouts sectionnés une continuité établie par un 
tractus fibreux. L’écart entre les deux extrémités atteignait plusieurs centi- 
métres, et dans certains cas, aprés avoir traité les deux bouts supérieur et 
inférieur comme on doit le faire pour obtenir une bonne régénération, cet écart 
a été jusqu’a 7 centimétres. Avec un tel écart — sauf pour le sciatique — la 
suture bout & bout est impossible. [1 faut alors recourir ou au dédoublement — 
qui est un mauvais procédé — ou mieux a la greffe nerveuse que j'ai ainsi été 
amené a pratiquer 12 fois. 

Lorsqu’il y a section compléte, la prolifération du bout supérieur dans la 
bonne voie ne se réalise pas aussi souvent que cela serait désirable, méme 
lorsque les conditions paraissent des plus favorables. J’ai eu, par exemple, dans 
une de mes premiéres opérations, a intervenir pour une hémisection transver- 
sale du sciatique A la partie supérieure de la cuisse. Il s'agissait d'un blessé 
examiné par Mme Dejerine; aprés libération du nerf au milieu d'une épaisse 
gangue fibreuse, la moitié externe du sciatique apparut sectionnée transversa- 
lement, avec un minime écart entre les deux bouts, & peine un centimétre. Et, 
comme la moitié interne du nerf, absolument intacte, constituait une excellente 
attelle qui maintenait les choses en place, je ne fis aucune suture, espérant 
que Je bout supérieur trouverait facilement sa voie. Il n’en fut rien; et comme, 
quelques mois plus tard, le blessé ne faisait aucun progrés, je le réopérai 
sur la demande de Mme Dejerine. Lors de cette seconde intervention, je pus 
constater deux choses du plus haut intérét : 4° la gangue fibreuse ne s'était pas 
reproduite et il n'y avait plus de compression extérieure du nerf; 2° le bout 
supérieur avait proliféré trés activement, “mais trés ma!adroitement, car le 
névrome qui était au moins de la grosseur et de la longueur du pouce, au lieu 
de marcher dans le bon sens vers le bout inférieur, en suivant le chemin que 
lui jalonnait la partie interne conservée du sciatique, avait poussé en avant et 
en haut et était venu pénétrer dans |’épaisseur de la masse des adducteurs. 
Cette non-reproduetion de la gangue fibreuse et cette prolifération désordonnée 
d'un névrome. qui paraissait placé dans de bannes conditions, constituent deux 
faits qu'il faut souligner. 

Les opérations sur les nerfs — et plus particuliérement les sutures — ne 
donnent de bons résultats que si l'on a soin de manipuler les extrémités ner- 
veuses sur lesquelles on opére avec un certain nombre de précautions indispen- 
sables. Il n'y a pas lieu de revenir sur la nécessité absolue d’opérer avec des 
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gants de caoutchouc, de ne faire que de l'asepsie, et d'irriguer longuement, au 
cours de l’opéralion, les nerfs mis & nu, avec une solution isotonique. Il faut 
encore avoir les plus grands ménagements pour la fragilité des cordons ner- 
veux : on ne doil pas les dénuder; — on ne doit pas les soulever brutalement 
avec la sonde cannelée ou des écarteurs métalliques, maisinsinuer sous eux, ou 
des compresses de gaze humides ou des écarteurs en verre; — on ne doit 


jamais les prendre avec des pinces. Un traumalisme, en apparence léger, peut 
amener des désordres sérieux. Un de mes amis, chirurgien a Rouen, me racon- 
tait qu’au cours d'une ablation large de tumeur du sein avec curage de |'ais- 
selle, il voulut montrer & ses jeunes éléves le nerf médian, el comme il tenait a 
la main une aiguille de Reverdin, il en piqua trés légérement le nerf. La malade 
eut une paralysie du médian, qui dura plusieurs semaines. 

En outre de ces précautions, qui sont a prendre dans toute opération sur les 
nerfs, il en est un certain nombre qui sont spéciales aux opérations de suture 
nerveuse. Les deux extrémilés nerveuses doivent étre suturées en regard |'une de 
l'autre, sans aucune torsion; la suture d’approche, faite pour un nerf de volume 
ordinaire comme le médian par exemple, doit comporter au moins 7 a 8 sutures 
périphériques a la soie trés fine, et en méme temps il ne faut pas que la coap- 
tation soit trop intime, car les fibrilles, au lieu d’étre bout & bout, auraient 
tendance a étre rebroussées. 

La suture nerveuse n'est pas une opération difficile, mais demande cependant 
beaucoup de minutie, beaucoup de soin et ce n'est que lorsque toutes ces pré- 
cautions multiples seront réalisées que l'on sera en droit d’atlendre de bons 
résultats. 

Je ne parle pas de l'importance capital qu'il y a, une fois la suture faite, a 
la protéger contre les tissus cicatriciels voisins, soit au moyen de lambeaux 
musculaires, soit avec des membranes aponévrotiques empruntées au blessé 
lui-méme (fascia lata), soit encore avec ces membranes d’animaux que nous a 
préparées M. Hallion, et que nous avons employées plusieurs fois avec grand 
profit. 

Je suppose la suture faile et bien faite. Quels sont les résultats qu'on peut 
obtenir? On est loin de s’antendre 4 l'heure actuelle sur la valeur de la suture 
des nerfs. Au début de la guerre, on a pu lire certaines communications oi les 
tendances opératoires, avec résections éltendues, élaient exagérées et dange- 
reuses. Conseiller de réséquer plusieurs centimétres du trone nerveux, dés 
qu'on le trouve épaissi et induré, est une pratique déplorable. Mais, a l'heure 
actuelle, mettre en doute l’opportunité de l'intervention est une opinion regret- 
table. 

Pour ma part, je considére que le probiéme peut étre ainsi posé : Dans toute 
lésion nerveuse diagnostiquée cliniquement — sauf le cas ow la lésion est en 
voie de régénération spontanée — il y a lieu de pratiquer une incision explora- 
rice, pour permettre de compléter par la vue et par le toucher le diagnostic cli- 
nique. 

Cette incision explorative, faite dans un milieu approprié, est absolument 
inoffensive. Elle sera suivie de Vintervention commandée par la variété des 
lésions; dans le cas ot elle fera reconnaitre une section compléte, elle aura 
permis de pratiquer le seul traitement possible, la mise bout a bout des extré- 
mités nerveuses sectionnées et leur suture. 

Quels sont les résultats donnés par la suture nerveuse? Sur mes 61 opérations 
avec suture, j’élimine les 12 cas ou j'ai fait la greffe nerveuse et qui seront 
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publiés in extenso. Sur les 49 cas restants, un certain nombre ont été perdus 
de vue. 

Il en est 35 qui ont été suivis au jour le jour, soit par M. le professeur De- 
jerine et Mme Dejerine, soit par M. le professeur Pierre Marie. Sur ces 35 cas, 
41 ont été opérés depuis moins de cing mois. Sur les 24 cas restants, opérés 
depuis huil mois ou plus, nous comptons quinze résultats favorables : 

Trois améliorations légéres ; 

Cing améliorations ; 

Six améliorations trés grandes. 

Tous ces cas demandent a étre publiés in extenso et comportent de longs déve- 
loppements. Mais il est encere trop tét pour estimer que le résultat acquis a 
Vheure actuelle, méme dans les cas opérés depuis un an, est le résultat définitif. 
La régénération d'un nerf peut demander un an, un an et demi, deux ans méme. 

J'ai pratiqué, il y a plusieurs années, une suture nerveuse pour section com- 
pléte du médian. Le retour de la motilité et de la sensibilité a demandé deux ans. 
Et je suis persuadé que dans ces opérations de suture nerveuse, nous aurons 
d'beureuses surprises et que des opérés, considérés comme n’ayant aucunement 
bénéficié de l'intervention, verront tout & coup, et aprés un temps trés long, 
revenir les mouvements. 
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: SERVICE DE NEUROLOGIE MILITARISE 
DE L’HOPITAL DE LA PITIE 


‘ Docteur Babinski. 
Docteur Fromenrt. 


Troubles Nerveux consécutifs aux Lésions des Nerfs. — Nous avons = 
montré l'intérét qu’il y avait a distinguer dans les symplémes observés en 
parei! cas ceux qui étaient directement liés a la lésion des troncs nerveux et les 
symptOmes associés dus & des lésions musculaires ou tendineuses, a des dé- 3 
sordres nerveux d'ordre réflexe, & des troubles hystériques (4) (6). Nous 4 
avons insisté sur quelques particularités des réactions électriques observées 
dans les lésions des nerfs et dont Ja recherche est surtout utile quand il s’agit 
de cas frustes : lenteur de la secousse faradique, que l'on peut rapprocher de la 
lenteur de la secousse tendino-réflexe, fusion anticipée des secousses fara- 
diques (5), extension (10) et flexion paradoxales (14) de la main par faradi- 
sation unipolaire. Au point de vue thérapeutique, saps revenir sur les indica- 
tions opératoires et sur les limites mémes de l'intervention telles que nous Be 
les avons précisées (2), sans rappeler les observations présentées par nous (7) 
ou par nos éléves Miles Spanowsky et Grunspan (8) témoignant des résultats 
remarquables obtenus parfois en pareil cas, nous insistons & nouveau sur l'uti- 
lité d'une mobilisation précoce qui empéche la production de rétractions tendi- 
heuses, et nous attirons l’attention sur l'efficacité de la radiothérapie dans 
certaines névrites s’accompagnant de douleurs intenses. Ajoutons enfin que 
M. Froment, au cours de recherches faites dans mon service, a découvert un 
signe nouveau de la paralysie du cubital, le signe du pouce (12) (45), qui se , 
manifeste pendant l’acte de la préhension, et qu'il a proposé un appareil de 
prothése pour la paralysie du médian (43). 
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Troubles Nerveux consécutifs aux Lésions des Centres Nerveux, 
— Nous avons eu l'occasion d’observer plusieurs blessés atteints de troubles 
manifestement organiques, syndrome de Brown-Séquard (9) ou paraplégie, con- 
sécutifs a I’éclatement d’obus 4 proximité, sans blessure ni contusion. Dans le 
cas que nous avons publié il ne paraissait pas possible d’attribuer les accidents 
nerveux 4 une autre cause qu’a la commotion consécutive 4 l’éclatemeut : la pa- 
ralysic s'était développée sans que le sujet ait été projeté par terre et l'on ne 
pouvait pas invoquer ici l’hypothése d’une contusion consécutive a un ¢boule- 
ment de terre. 

Les plaies du crane par armes & feu nous ont paru avoir souvent pour consé- 
quence, dans les cas mémes od ne subsiste aucun désordre nerveux apparent, 
des troubles résiduels tenaces et consistant surtout én céphalée avec ou sans 
état vertigineux. On est peu porté, étant donnée l’importance du traumatisme 
initial, 4 considérer de tels troubles comme purement névropathiques, alors 
méme que par un examen minutieux on ne trouve aucun signe objectif d’affec- 
tion organique. Nous avons noté d'ailleurs plusieurs fois dans des faits de ce 
genre une légére hyperémie papillaire. Plus souvent encore le vertige vollaique 
était anormal (inclination ou rotation unilatérale, trés forte résistance, etc.). 
Cette recherche nous a rendu les plus grands services, en nous permettant 
tout 4 la fois d’établir le substratum organique des troubles subjectifs pré- 
sentés et d’en instituer le traitement. La plupart de ces sujets sont trés nota- 
blement améliorés en effet par la ponction lombaire, qui souvent suffit 4 re- 
donner immédiatement au vertige voltaique des caractéres normaux. 

Il existe enfin et plus particuljérement lorsque la lésion causale a déterminé 
de l’aphasie, fat-elle de courte durée, des troubles légers, mais persistants, des 
fonctions intellectuelles. M. Froment a mis ce fait en évidence dans mon ser- 
vice en étudiant & ce point de vue. douze sujets ayant présenté de l’aphasie 
traumatique. Pour s’en rendre compte il est nécessaire de pratiquer un examen 
minutieux, d'interroger avec soin le blessé et, si possible, son entourage, de le 
soumettre & toute une série d’expériences. On se convaine alors de la persis- 
tance des troubles suivants : troubles plus ou moins accusés de |’attention volon- 
taire, véritables fuites d’attention se produisant dés qu'un événement vient dis- 
traire le malade, amoindrissement de la facullé de coordination des idées, 
troubles de la mémoire (envisagée en dehors de la question du langage), irrita- 
bilité et émotivité plus grandes, changement et parfois méme transformation 
du caractére. 


Accidents Hystériques. — || est capital de ne pas méconnaitre les trou- 
bles de nature pithiatique qui se développent a la suite des blessures de guerre. 
Il nous paralt beaucoup moins important de chercher a faire le départ exact 
des phénoménes suggérés et des phénoménes simulés (4). Il faut se garder 
pourtant de confondre hystérie et simulation. On peut parfois affirmer la 
sincérité du malade, et la paralysie radiale due & un usage trop consciencieux 
des béquilles chez le blessé atteint de monoplégie crurale hystérique, que nous 
avons présentée, en est une preuve (3). Un seul fait importe en pratique, c'est 
d'obtenir rapidement, séance tenante si possible, la disparition des accidents en 
cause et de ne pas abandonner le sujet, qu'il s’agisse de simulation ou d'bys- 
térie, avant d’étre parvenu 4 modifier son état. Avec de la ténacité et de la fer- 
meté on atteint généralement le but et nous avons ainsi réussi, le plus souvent, 
& faire disparaitre immédiatement ou trés rapidement des phénoménes variés, 
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soit simulés, soit pithiatiques, parfois de date trés ancienne : mutité, surdité, 
surdi-mutité, cécité psyehique, paraplégies, contractures, tics de la marche. 
En procédant de cette maniére nous avons été en mesure de renvoyer 4 leurs 
dépots, quelques jours aprés leur premiére visite, des soldats qui avaient sé- 
journé plusieurs mois, plus d'un an parfois, dans les hépitaux et que l’ons'ap- 
prétait 4 réformer. L’expérience montre que l'on obtient beaucoup plus facile- 
ment la disparition des accidents en question par une contre-suggestion active 
et pressante, qui harcéle sans tréve le sujet jusqu’a ce qu'il s’avoue vaincu et 
se déclare guéri, que par des méthodes psychothérapiques plus lentes. 


Troubles Nerveux d'origine Réflexe. — || convient d’insister sur le 
nombre vraiment important de troubles de la molilité consécutifs aux trauma- 
tismes de guerre qui paraissent liés 4 des manifestations d’ordre réflexe. Nous 
avons, dans des communications faites avec M. Froment, repris l'étude de ces 
troubles. A défaut d'une symptomatologie trés nettement caractérisée, ils sont 
souvent méconnus et les sujets qui les présentent sont considérés comme des 
pithiatiques, comme des exagérateurs et parfois.méme comme de véritables 
simulateurs. Certains signes, trés fréquemment observés en pareil cas, tels 
qu'une bypothermie tenace et marquée (48) sont cependant 4 notre avis trés 
significatifs. 

Il s’agit, dans un premier groupe de faits observés (16), de soldats atteints de 
claudication persistante et rebelle & tout traitement, hors de proportion avec la 
bénignité de la lésion causale (traumatismes de nature variable atteignant 
généralement la racine du membre inférieur) et dés lors suspects. L’étude des 
réflexes tendineux pendant |’anesthésie chloroformique met cependant hors de 
doute le caractére vraiment organique de ces troubles en exagérant élective- 
ment les réflexes tendineux du membre malade. Cette réaction particuliére des 
centres réflexes vis-a-vis de l’'agent anesthésique explique la ténacité et ]’impor- 
tance des troubles fonctionnels en question. Elle révéle en méme temps la pro- 
foudeur de la perturbation nerveuse centrale provoquée par la lésion périphé- 
rique. 

ll existe de méme des contractures dont l’interprétation clinique est trés 
délicate (17). Elles différent des contractures organiques qui s’accompagnent 
d’exagération de la réflectivité tendineuse ou cutanée. Il ne peut pas s’agir, 
d’autre part, de rétraction tendineuse puisque lapplication de la bande d’Es- 
march et l’anesthésie chloroformique font disparattre toute raideur. Elles ne 
peuvent pas étre considérées non plus comme des contractures ou des contrac- 
tions d’ordre psychique, étant donnée la maniére dont elles se comportent pen- 
dant la nareose chloroformique : leur réapparition au réveil est a peu prés 
syncbrome avec celle des réflexes; elle fut notée dans les deux cas présentés 4 
une période ov le réflexe conjonctival était aboli et od les excitations par piqdres 
he provoquaient aucun mouvement de défense et précéda de 20 & 25 minutes 
les premiéres manifestations de la conscience. Il s'agit donc bien d'un trouble 
nerveux organique qui semble devoir étre rangé dans le groupe des phéno- 
ménes d’ordre réflexe bien que les réflexes tendineux et cutanés ne soient pas 
modifiés, 

L’examen sous anesthésie chloroformique, avec notation précise des modifica- 
tions de la réflectivité et de la tonicité musculaires aux différentes périodes de 
la narcose est donc susceptible de rendre des services. Il permet d’établir une 
démarcation trés nette entre les manifestations hystériques ou pithiatiques et 
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les phénoménes d’ordre réflexe; il mérite & ce titre de prendre place en 
sémiologie nerveuse (44). 
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, Les travaux de néurologie de guerre, que j’ai publiés, soit seul, soit en colla- 
boration avec mes éléves : Mme Rosanoff-Savoff, MM. Mégevand, Donnet et 
Demole, ressortissent a la pathologie cérébro-spinale et a celle des nerfs péri- 
phériques. 

, Deux communications & la Société de Neurologie (séances des 4 et 18 février) 
ont trait & la fréquence des paralysies et des contractures ou pseudo-contractures 
hystéro-traumatiques avec leurs caractéres classiques, isolées ou associées & des 
lésions organiques, et ne pouvant étre distinguées cliniquement des paralysies ” 
ou contractures simulées. Parmi les sujets présentés se trouvait un soldat, ayant 4 
une forte incurvation du tronc, qui fut guéri en deux jours (Société de Neuro- 
. logie, séance du 4 mars) par suggestion indirecte, faite au moyen d'un appareil 3 
‘ platré. Cette suggestion, suivie de narcose, me paraft recommandable dans les 

attitudes vicieuses hystéro-traumatiques. 


F Dans la séance du 4 novembre 1945, je suis revenu sur ces incurvations. du 
tronc, consécutives aux traumatismes du dos et des lombes. J'ai proposé de les 
i désigner sous le nom de camptocormie, pour unifier le langage sans préjuger 
F la nature de cette attitude. J’ai montré que les variations que cette incurvation 
du trone améne dans les formes extériewres du corps sont d’ordre physiologique, 





t cest-a-dire que ces variations morphologiques sont tout a fait semblables a » 
celles qu’une flexion du tronc, de méme degré, produit chez un sujet normal, x 

A Elles n’en différent que par l'ertension de la téte, qui est instinctive, chez les “a 

’ camptocormiques, nécessitée par le besoin qu’ont ces malades d’agrandir leur ss 

1 champ visuel, de voir loin et droit devant eux pour se conduire, et qu’on re- 

' trouve du reste chez d'autres malades courbés de la méme maniére. 

, A lorigine de ces « troncs courbés » se trouve presque toujours une défense 

‘ contre la douleur ; plus tard, c’est une habitude, l'hystérie ou méme la simulation, y 

5 Dans un cas semblable, M. Dufour a constaté une lymphocytose anormale du f 
liquide céphalo-rachidien. 

u 

F L'analyse de ce liquide s’impose donc dans ces cas, si nombreux aujourd’hui, 

. d'incurvation du tronc. Elle s’impose, d'une facgon générale, dans tous les syn- aes 
dromes cérébro-médullaires survenus sans plaie extérieure. Elle a permis 4 plu- : 


, sieurs de nos collégues de dépister la nature organique de troubles nerveux 
qu'on aurait pu, sans cela, attribuer a I'hystérie. J'ai pu moi-méme en apprécier 
la valeur, et attirer |l’attention sur l'importance de l'analyse précoce du liquide 
céphalo-rachidien pour le diagnostic des syndromes nerveux consécuti/s au « vent de 4 
Vexplosif ». (Société médicale des hépitaux, 29 octobre 1915.) Cette analyse peut 
permettre, a elle seule, en l’absence de signes cliniques indiscutables, de savoir 2 
si un syndrome nerveux, survenu sans plaie extérieure, est d'origine organique - 
ou hystérique, ou du moins d’affirmer la présence d'un élément organique dans 
le complexus clinique, et de lui faire sa part, au cas od il-est associé & un 
élément hystérique. Mais il importe que cette analyse soit précoce, étant donnée 
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la fugacité des modifications du liquide céphalo-rachidien. I] serait & soubaiter 
que les résultats positifs ou négatifs en fussent indiqués sur le bulletin d’hopital 
et pussent ainsi suivre le militaire dans toutes les formations de l’arriére ov jj 
passera. Les médecins appelés a le soigner ultérieurement auraient la un rensei- 
gnement de tout premier ordre. On n’est jamais assez renseigné pour résoudre 
le délicat probléme de renvoi au front, de pension, de réforme, etc. L’examen 
précoce du liquide céphalo-rachidien pouvant faciliter cette solution, on n'a pas 
le droit de le négliger dans l'intérét du « blessé » et dans l'intérét du pays 


En présence d'une paraplégie flasque avec anesthésie et abolition des réflexes ten- 
dineux, qui dure depuis quelques semaines, on est tenté de conclure a une sec- 
tion de la moelle, conformément 4 la loi de Bastian. Je pense qu’il ne faut pas 
le faire sans quelques réserves. Un blessé par balle, dont nous avons présenté 
la moelle a la Société de Neurologie, le 4 novembre 1915, avait présenté jusqu’a 
la mort, c’est-a-dire pendant trois semaines, une paraplégie de ce genre. I! est 
a remarquer que l’anesthésie, absolue au niveau des membres inférieurs et du 
tronc, n’était pas tout a fait compléte dans la région ano-périnéo-génitale. On 
devait en conclure que la section de Ja moelle n’était pas compléte mais presque 
compléte. Or, a l’autopsie, il n'y avait aucune section de la moelle, ni compléte 
ni incomplete ; la dure-mére était intacte, et il n'y avait aucune compression. 
Un choc brusque et violent, par simple contusion de la moelle, avait suffi pour 
produire le tableau clinique. I] est permis de supposer qu’un choc un peu plus 
fort ou un peu plus large aurait pu déterminer l'anesthésie compléte de la 
région ano-génitale et établir une dérogation, temporaire, tout au moins, a la 
loi de Bastian. Je pense donc que, pendant les premiéres semaines qui suivent 
l’accident, en présence d’une paraplégie flasque avec anesthésie et abolition des 
réflexes, on n’est pas autorisé & conclure fermement a ]’existence d'une section 
de la moelle. 


Le cas d’épilepsie spinale consécutive d une blessure du talon, que j'ai montréa 
la Société de Neurologie, le 15 avril, est un exemple typique d'un fait rare ; il 
montre nettement que la trépidation épileptoide peut étre indépendante d'une 
lésion du faisceau pyramidal et relever d'une irritation périphérique des os du 
pied. Il] m’améne & parler des travaux concernant les nerfs proprement dits. 


Dans un grand nombre d’obeervations de névrites par blessures des nerfs, j'ai 
étudié les troubles de la température locale (Société de Neurologie, séance du 7 oc- 
tobre 1915) dans le membre lésé, et constaté l’existence trés fréquente de 
deux zones contigués: l'une plus froide et l'autre plus chaude que les zones 
symétriques du membre sain. Il y a la, dans le membre lésé, une espéce de 
balancement thermique, souvent trés accusé et marqué par des différences de plu- 
sieurs degrés. Ces troubles, qui indiquent une origine organique, sont superpo- 
sables & ceux qu’ont obtenus Dastre et Morat dans leurs expériences sur le grand 
sympathique; ils doivent vraisemblablement reconnaitre la méme explication 
physiologique. 


J’ai retrouvé dans un cas.de névrite douloureuse du médian un phénoméne 
signalé par Pierre Marie et Mme Bénisty, et caractérisé par une espéce de trans- 
fert douloureux-du frdlement : le simple frdlement de la main valide provoque 
une douleur dans la main malade. Dans une étude sur cette synesthésalgie dans 
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dss névroses doulowreuses et son traitement par le gant de caoutchouc, j'ai essayé de 
préciser les conditions qui déterminent ou empéchent ce phénoméne. II est 
déterminé par le frottement modéré et le frolement de la peau séche, d'un point 
quelconque de la surface cutanée, surtout de la face palmaire des doigts. Le 
frélement des muqueuses, qui sont toujours plus ou moins humides, ne le 
détermine pas. Il est empéché par i’humidité de la peau. Pour supprimer ce 
pénible phénoméne et la géne qui s’ensuit, les malades enveloppent la main 
gaine dans des linges mouillés. Ces linges seront avantageusement remplacés 
par le port d’un gant de caoutchouc qui, en supprimant |’évaporation cutanée, 
maintient dans la main saine une humidité suffisante pour empécher le trans- 
fert synesthésalgique, et permet par suite l’usage courant de cette main. 


Enfin, dans l’ordre thérapeutique, je terminerai en signalant un appareil pro- 
thétique pour paralysie du sciatique, qui a été présenté a la Société de Neurologie, 
le 4 novembre 1943, et qui est simple, léger, peu codteux et pratique. I] reléve 
bien le pied, le maintient en équilibre dans la mortaise tibio-tarsienne, et 
permet aux blessés de rester debout ou de marcher longtemps sans géne ni 
fatigue. 





CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA VIII: REGION (BOURGES) 


Médecin chef : Henri Claude 
Avec la collaboration de 
MM. Vicovrovux, Lagauwitre, Cotter, Pornax, René Domas. 


Lésions traumatiques des Neris et leur traitement. — Le grand 
nombre de lésions traumatiques des nerfs observées depuis que notre centre a été 
constitué le 4* novembre 1914 nous a engagés, dés le début, 4 étudier les 
earactéres anatomiques de celles-ci. Nous avons pu nous rendre compte 
qu’elles rentrent d'une facon générale dans les types suivants : 

4° Contusions directes ou indirectes sans compression ou section. 

2° Compressions par néo-formations conjonctives péritronculaires (avec ou 
sans sclérose du nerf, névrite transverse) ; 

3° Sections incomplétes avec néo-formations cenjonctives et névroma- 
teuses ; 

4° Sections discontinues par séparation compléte des deux bouts du nerf; 

5° Sections continues avec ou sans productions névromateuses aux deux 
bouts du nerf, mais avec tractus fibro-conjonctif et faisceaux nerveux plus ou 
moins dissociés assurant un certain degré de continuité du nerf. 

Des recherches histologiques faites avec le concours de Mile Loyez, il résulte 
que, dans les quatre derniéres catégories de lésions, on observe au contact du 
nerf lésé et dans les tissus inflammatoires des altérations diverses. 

a) Néo-formations conjonctives denses contenant des débris musculaires 
abondants, corps étrangers d'origine vestimentaire, particules solides de nature 
indéterminée, siliceuses ou végétales (chlorophylle), débris d’os de périoste ou 
de cartilages, etc. 

b) Néo-formations vasculaires, petits résidus de foyers hémorragiques. ° 
c) Fibrilles nerveuses en faisceaux plus ou moins denses, isolées dans le 
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tissu de sclérose, parfois altérées, parfois saines, et & distance souvent assez 
grande du tronec nerveux. 

Au niveau du nerf lui-méme, on constate que les plaies latérales sont, sui- 
vant l'age des lésions, remplies par un tissu de néo-formation qui peut prendre 
l’aspect d'une cicatrice fibreuse, plane, ou d'un bourgeon verruqueux constitué 
par un tissu dense, fibromateux, contenant une proportion variable d'éléments 
nerveux fibrillaires. Les extrémités des névromes terminaux sont constituées 
par une néo-formation conjonctive dans laquelle les éléments nerveux disso- 
ciés sont noyés, affectant des directions diverses, intriqués d'une maniére com- 
plexe, mais tandis que dans le bout périphérique on ne voit que des éléments 
dégénérés & assez longue distance du renflement terminal, dans le bout central, 
ces éléments sont en voie de prolifération et forment souvent un chevelu trés 
dense. Le fait capital, c’est que dans les sections, dites continues, on observe 
trés fréquemment dans le tissu conjonctif ou fibro-névromateux qui relie les 
deux troncons, et souvent méme assez en dehors de ]’axe de continuité des 
deux fragments, des faisceaux nerveux plus ou moins conservés. Parfois méme, 
alors que le nerf a paru complétement détruit anatomiquement, on retrouve 
dans le tissu cellulo-fibreux ou graisseux de la région, des fibres nerveuses 
dans un état de désintégration variable. 

La premiére catégorie de faits : lésions par contusions directes ou indirectes, 
est d'une appréciation plus difficile; il s’agit de ces cas dans lesquels la paraly- 
sie compléte n'est pas expliquée par une lésion anatomique importante du nerf. 
Celui-ci est parfois un peu congestionné, et c’est tout. Il est probable que le 
trouble fonctionnel est sous la dépendance d'une contusion soit par choc de 
projectile, soit par action a distance, commotion. Ces faits seraient analogues 
aux cas de commotion directe des centres nerveux, dans lesquels, sans que le 
tissu nerveux ait été touché par le projectile, nous avons observé, avec 
M. Lhermitte, des dégénéreseences importantes des fibres et des cellules. Dans 
les cas de contusion ou de commotion des nerfs, la restauration fonctionnelle 
se fait parfois attendre fort longtemps, & moins qu'il ne s’agisse de ces états 
de « stupeur » simple, dans lesquels l’examen électrique montre l’intégrité des 
réactions des nerfs et des muscles et ov la restauration des fonctions motrices 
et sensitives ne tarde pas & se produire. 

L’examen clinique permet-il de prévoir la nature et la gravité de la lésion ner- 
veuse que l’intervention chirurgicale fera découvrir? L’étude de trés nombreuses 
observations de blessés, examinés avant et aprés l’opération, vus pendant cette 
opération méme, nous autorise 4 répondre qu'une prévision rigoureuse n’est pas 
toujours possible. 

Certes, dans les cas de lésions nerveuses, ot les douleurs spontanées tiennent 
la premiére place, od la paralysie et l’amyotrophie n’atteignent pas tous les 
muscles innervés, ot la sensibilité objective est & peine troublée et od la suda- 
tion persiste, il est possible d’affirmer l’existence d'une simple irritation du 
nerf par compression péritronculaire. 

De méme, dans les formes dites dissociées, la conservation ‘de la motilité, 
dans certains muscles, la persistance de réactions électriques normales dans ces 
muscles, la constatation de certains territoires cutanés, encere sensibles, per- 
mettront d’affirmer que la lésion du nerf est partielle et qu'elle laisse intactes 
un certain nombre de fibres nerveuses. 

Mais, dans un grand nombre de cas de sections complétes, discontinues ou 
continues, de compression trés serrée, dans un cal osseux par exemple, de 
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sclérose intratronculaire, le diagnostic clinique est extrémement délicat, car 
dans ces cas si différents, on observe, & la fois, les mémes troubles moteurs, 
sensitifs, trophiques et vaso-moteurs, les mémes modifications graves des réac- 
tions électriques, l’abolition des réflexes, l’'absence de tonicilé musculaire, etc... 

Quand le nerf radial est en cause, l’appréciation clinique de la gravité de la 
lésion nerveuse est plus particuliérement difficile. Comme Je montre la critique 
de multiples observations, la section compléte du nerf radial ne s'accompagne 
pas toujours, d'une facon constante, de la disparition de la sensibilité objective 
dans ses différents modes. [1 nous a élé donné, par contre, de constater qu'une 
compression serrée du radial pouvait provoquer, en plus de la paralysie, de 
l’anesthésie, de l’absence de tonicité musculaire, des réactions de dégénération 
musculaire totale, qui avaient fait penser & une section compléte. Pour les nerfs 
médian et cubital, nous avons pu constater que, dans tous les cas de section 
compléte discontinue de ces nerfs, l'anesthésie et les autres modifications de la 
sensibilité objective étaient constantes au niveau de la face palmaire du médius 
et de l'index, pour le médian, au niveau du petit doigt pour le cubital; par 
contre, nous avons rencontré ces troubles de la sensibilité objective ainsi loca- 
lisée dans les cas de section discontinue, de plaies latérales, de sclérose. 

Aucun symptéme moteur, sensilif ou réflexe, ne nous a paru étre spécifique 
de l'interruption compléte. 

L’examen électrique méme ne nous a fourni que des présomptions : toute 
lésion un peu importante du tronc nerveux fait disparaftre l'excitabilité galva- 
nique ou faradique du nerf et la contractilité faradique des muscles. Dans les 
excitations musculaires par le courant galvanique, I'hypoexcitabilité et méme 
l'inexcitabilité, la forme lente et vermiculaire des contractions sont d'un trés 
mauvais pronostic, mais ne comportent pas la certitude de l'interruption totale. 

ll semble done qu’en l'état de Ja question, tout en attachant la plus grande 
importance pronostique a l’intensité des troubles de la motilité et de la sensibi- 
lité, @ l'absence de douleurs provoquées, au-dessous de la lésion, par la pres- 
sion des troncs nerveux et des masses musculaires, & la gravilé des troubles 
trophiques sécrétoires et vaso-moteurs, il soit bien difficile d’affirmer clinique- 
ment la section discontinue. 

C’est pourquoi, & notre avis, méme pour les médecins qui ne considérent pas 
comme une opération favorable Ja suture des nerfs sectionnés depuis plusieurs 
mois, la meilleure conduite a tenir consiste a vérifier l'état réel du nerf par 
l'intervention chirurgicale ; ils sont certains de ne jemais nuire et ils ont l’es- 
poir de provoquer une amélioration, en libérant Je nerf et en le mobilisant en 
tissu sain. : 

Ces considéralions nous ont conduits & une thérapeutique des lésions trauma- 
tiques des nerfs dans laquelle l’intervention chirurgicale joue le role principal. 
Il n'est pas douteux que l'on ne peut établir des régles absolumect fixes pour 
les diverses catégories de ces cas et nous nous sommes altachés, dans nos tra- 
vaux antérieurs, & indiquer notre régle de conduite, qui consiste essentielle- 
ment, en raison des conditions anatomiques ci-dessus relatées, & respecter le 
plus possible les connexions des troncons nerveux traumatisés, a libérer le nerf 
des tissus inflammatoires qui Je brident, l’enserrent, le compriment, a faire la 
toilette de ce nerf avec la plus grande prudence et enfin a le replacer dans des 
conditions telles que l’on réduise, au minimum, les réactions inflammatoires 
du voisinage et les compressions par le tissu cicatriciel. Pour cela, il faut a tout 
prix obtenir la réunion par premiére intention de la plaie opératoire; tout cas 
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ecompliqué de suppuration risque d’étre un insuceés. De plus, il ne faut pas 
se contenter de mobiliser le nerf et de lui donner un nouveau lit de tissu sain, 
il faut aussi J’isoler par un coussinet adipeux, par des membranes séreuses ou 
aponévrotiques prélevées sur d'autres régions, ou par tout autre procédé opéra- 
toire. La technique de ces interventions exige une longue pratique et réclame 
des soins auxquels s’astreint un chirurgien qui a une longue expérience de ces 
opérations; c’est ainsi qu’aprés de multiples essais, le docteur Dumas, chirurgien 
du Centre neurologique, est arrivé 4 perfectionner son manuel opératoire, et, tout 
en restant fidéle au principe de la chirurgie conservatrice et réparatrice que 
nous avons adopté, & augmenter le pourcentage des résultats favorables. Nous 
n’avons pratiqué qu'un nombre restreint de suture des nerfs, et seulement dans 
des cas de section compléte discontinue ot les deux troncons étaient franche- 
ment isolés; ces sutures ont été faites aprés résection des névromes, par avive- 
ment et réunion avec fils de soutien, parfois aprés interposition d'un troncon 
nerveux pris sur un autre nerf, et réunion des deux bouts; dans aucun cas, bien 
que les conditions opératoires aient paru satisfaisantes, nous n’avons observé 
de restauration de la sensibilité ou de la motilité. Ii est vrai que ces sutures 
n'ont été faites que chez des blessés de date ancienne. 

Les résultats opératoires ne pourront étre appréciés le plus souvent que long- 

temps aprés l’intervention. Il se dégage de notre expérience les faits suivants : 
-les lésions traumatiques du radial, méme dans les cas de sutures discontinues 
avec enchdssement du nerf dans un cal, donnent un pourcentage de succés 
remarquable. Le chiffre des guérisons est supérieur 4 80 °/,. Méme dans des 
cas ov le nerf était inexcitable dans Ja plaie, nous avons vu la motilité revenir 
aprés deux, trois mois. Souvent le malade est parti aprés deux mois de traite- 
ment post-opératoire, par massage, électricité, sans avoir eu un bénéfice appré- 
ciable et nous recevions, plusieurs mois aprés, des nouvelles de nos opérés, 
retournés a leurs dépdts ou sur le front, guéris ou trés améliorés. Les lésions 
du sciatique portant sur. le tronc méme du nerf, a la cuisse ou & la fesse, nous 
ont donné des résultats trés intéressants : disparition presque constante des 
douleurs, restauration de la motilité ou tout au moins amélioration des condi 
tions de la marche par adaptation ; te) blessé, venu avee deux béquilles, voyat 
‘ses douleurs disparaftre, les troubles cireulatoires et trophiques s’atténuer et &@ 
faible récupération motrice obtenue suffit, en raison du mieux constaté dans ks 
conditions générales du membre, pour riarcher bientét, méme sans canne. bes 
lésions du trone du sciatique poplité externe, a la jambe, bien que souvent peu 
importantes, ont résisté le plus souvent 4 la thérapeutique chirurgicale. 

Dans les altérations du plexus brachial avec paralysie compléte du greupe 
radiculaire supérieur et inférieur, nous avons obtenu un grand nombre de beaux 
succés. Les blessés dont le médian et le cubital ont été lésés bénéficient peu de 
l'acte opératoire, en ce qui concerne la motilité; les douleurs sont en général 
trés diminuées ou méme disparaissent, i’aspect de la main est meilleur, & cir- 
culation se fait mieux, mais si l'on fait abstraction des fausses récupémtions 
motrices par adaptation fonctionnelle des muscles invervés par d'autres nerfs 
respectés, Je retour de la motilité dans lés muscles du domaine du médian et 
du cubital est trés lent 4 se faire et la guérison est exceptionnelle. Tontefois, 
méme dans les cas défavorables, et surtout dans les cas de lésions doubles du 
médian et du cubital, nous conseillons |'intervention en raison du bénéfice que 
le blessé peut en retirer du fait de la diminution de I'élément douloureax et des 
autres conditions extrinséques énumérées plus haut. Bien entendu, cette inter- 
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de grands délabrements musculaires, de pertes de substance osseuse, de cica- 
trices vicieuses, d’ankyloses, de cals volumineux réduisant la capacité motrice 
de facon irrémédiable, constituent une contre-indication opératoire, qui ne 
peut fléchir que devant la prédominance du symptome douleur. 


Pronostic du Syndrome des Lésions de la Queue de Cheval. — 
Le syndrome des lésions de la queue de cheval par projectile de guerre, 
d'aprés 19 observations, est caractérisé par la diffusion et l'inégalité de 
répartition des troubles moteurs et sensitifs des membres inférieurs; les fonc- 
tions génito-urinaires et rectales présentent aussi une symptomatologie disso- 
ciée. L’amaigrissement et |’amyotrophie donnent un cachet de gravité a la 
maladie. Les escarres sacrées et trochantériennes sont superficielles et rapide- 
ment curables (par l’air chaud). 

L’évolution des symptémes est particuliérement caractéristique; trois phases 
se succédent : 

1° Phase d'irritation post-traumatique; 

2° Phase de paralysie ; 

3° Phase de guérison ; 

Pour les différents symptémes, ces phases chevauchent les unes sur les autres. 

Dans six observations, les blessés paraissaient, au début, de grands paraplé- 
giques et ils commencent 4 marcher du sixiéme au neuviéme mois.* 

D'une fagon générale, le pronostic étant bon, on s’abstiendra d'intervenir 
chirurgicalement; cependant, il faut savoir décider en temps opportua I'acte 
opératoire, si l’on constate le développement,d’un foyer purulent rachidien ou 
juxta-rachidien. 


Les Etats Névropathiques. — I! y aurait beaucoup a dire sur les variétés 
d’aspect des états névropathiques que nous observons et sur le nombre toujours 
croissant de ces cas. En dehors des états asthéniques ou dépressifs, il y a lieu 
d'insister sur les manifestations du type hystérique et sur certaines manifesta- 
tions similaires qu’il est trés difficile de classer. 

Nous avons vu un grand nombre de crises convulsives & grand fracas ou a 
allures frustes, des hémiplégies, des paraplégies, des monoplégies, des surdi- 
matilés, des spasmes localisés, etc. Nous insisterons sur la quantité considé- 
rable des pieds bots paralytiques ou avec contractures, les attitudes cy photiques 
ou cyphoscoliotiques de la colonne vertébrale, et sur les contractures localisées. 

Les pieds bots rentrent dans la symptomatologie classique; ils sont le plus 
souvent consécutifs & des entorses, & des blessures légéres du tarse ou de la 
jambe. Dans la grande majorité des cas, ils sont incurables, quelle que soit la 
thérapeutique employée. Les attitudes vicieuses de la colonne vertébrale appar- 
tiennent & des types différents : les unes s’accompagnent de contractures des 
muscles abdominaux et des muscles dorso-lombaires, irréductibles, ou d'anky- 
loses vertébrales primitives ou secondaires, Certaines sont em rapport avec des 
contractures des psoas, les autres muscles étant souples; enfin, il en ést de 
réductibles par l’application du sujet contre un mur ou la position horizontale. 
Elles sont toutes rebelles & la thérapeutique. Ii est vrai que tous les cas, par 
nous suivis, étaient d'origine ancierne. 

Les contractures localisées a certains muscles sont d'une apparence plus nou- 
velle : nous avons va des contractures de la main en flexion de date récente, 
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consécutives a des plaies en séton de I’avant-bras ou & des lésions légéres du 
cubilal ou du médian. Les blessés affirmaient que, dés le traumatisme, Jeur 
main s’était contracturée, certains prétendaient qu’il leur avait été impossible 
de lacher le fusil ou les objets qu’ils tenaient & la main. Les contractures du 
long supinateur et des radiaux sont également fréquentes, ainsi que celles des 
muscles postérieurs de Ja cuisse. Ces contractures sont douloureuses. On cherche 
en vain & en triompher, méme dans les faits récents, en raison des douleurs 
accusées. Dans quelques cas, il s’agissait de contractures de la main en exten- 
sion. Tous les traitements échouent : le sujet étant anesthésié, pour faciliter 
l'application d'un appareil contenteur, accuse, au réveil, de telles douleurs 
qu'on doit supprimer l'appareil, et |’attitude anormale se rétablit aussitét. Nous 
signalerons toutefois quelques résultats intéressants obtenus dans des contrac- 
tures du membre inférieur par la rachistovainisation. Les contractures sont 
suivies, aprés un temps assez court, de rétractions tendineuses ou d’anky- 
loses articulaires rebelles, de sorte qu’é un trouble fonctionnel originel se sura- 
joutent des lésions organiques. S’agit-il de contractures hystériques ou de 
contractures réflexes? Nous pensons qu’a l’otigine la contracture est réflexe, pro- 
voquée par une lésion nerveuse ou par une sorte d’attitude de défense, et que 
cette altitude est fixée, stabilisée, par la suite, par un mécanisme psychologique 
de l'ordre des manifestations hystériques. En tout cas, ces faits posent un 
probléme délicat & résoudre au point de vue de I'affirmation de l'incapacité 
fonctionnelle ; si les contractures du pied, de la main, du bras, si |’attitude 
vicieuse de la colonne est, au début, d’ordre psycho-névropathique, et par con- 
séquent curable, comment évaluer les conséquences de l'immobilisation et des 
lésions organiques consécutives? Pour certains sujets, doit-on mettre en cause 
la mauvaise volonté, le désir de ne pas guérir, ou l'intention d'aggraver systé- 
matiquement un cas pour prolonger | 'infirmité et la rendre susceptible d’entrainer 
une gratification? 

Certains faits, tels que ceux relatifs aux attitudes du pied et de la colonne, 
réductibles par la position donnée par le médecin, laissent supposer qu'il s agit 
d'une supercherie; mais si quelques sujets sont suspects parce que les symp- 
tomes se sont développés, a l’oecasion de lincorporation, ou aprés un épisode, 
pouvant donner & penser que l'intéressé veut éviter les risques de la guerre, 
d'autres individus paraissent sincéres. Cette question se complique de la réalité 
d’associations de lésions organiques & ces manifestations névropathiques. Chez 
un certain nombre de ces sujets, il y a une blessure 4 l’origine de la contrac- 
ture ou de l’attitude anormale. 

Chez un grand nombre de paraplégiques ou monoplégiques commotionnés 
ou contusionnés, nous avons trouvé, méme longtemps aprés le traumatisme, 
des modifications du liquide céphalo-rachidien, hypertension, hyperalbuminose, 
éléments figurés, qui rendent vraisemblable I’hypothése de lésions médullaires 
ou méningées légéres concomitantes ; l’épine organique, ici, comme dans un 
grand nombre de troubles névropathiques, est la cause provocatrice, en méme 
temps que l’élément qui stabilise le syndrome de paralysie ou de contracture. 


Troubles Moteurs Névropathiques.— Les troubles névropathiques de la 
motilité, en dehors des paralysies et des contractures classiques, se sont présen- 
tés 4 nous sous diverses formes cliniques que l'on peut ramener & deux groupes : 

4° Les altérations graves de la motilité dans lesquelles i'inertie musculaire est 
compléte et entraine : l’amyotrophie (avec main étroite et plate), l'atonie muscu- 
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laire, la laxité museulaire & opposer aux ankyloses plus fréquentes dans les 
formes avec contractures; certains troubles trophiques (peau fripée longitu- 
dinalement; sillons et crétes épidermiques effacés; ostéoporose ou décalcifica- 
tion), les troubles yaso-moteurs variés et notamment I’hypothermie habituelle, 
et méme les cedémes cyanotiques ou blancs (en dehors de toute supercherie). 
Le diagnostic de ces formes s’aflirme surtout par l’examen électrique qui doit 
toujours étre fait et corroboré par les épreuves de sudation (chaleur, pilocar- 
pine, acide tartrique) ; 

2° Les instabilités musculaires que nous divisons en trois formes : 

a) Les grandes instabilités motrices dans lesquelles des paralysies plus ou moins 
complétes se compliquent de tremblement, avec clonus du pied, de la rotule 
de la main, au moindre attouchement ; 

b) Les instabilités ‘motrices moyennes : les mouvements spontanés et la résis- 
tance aux mouvements provoqués se font par a4-coups et des oscillations du 
segment du membre se produisent. Les muscles antagonistes se contractent au 
lieu de se relacher progressivement au fur et 4 mesure que le muscle actif se 
raccourcit : cette instabilité par action irréguliére des antagonistes dans les 
mouvements est particuliérement typique. Dans beaucoup de cas, d’ailleurs, 
l'instabilité ne se manifeste pas, tous les mouvements volontaires sont réduits 
dans leur force, par l’action persistante des antagonistes s’opposant au mou- 
vement voulu et créant un état de situation fixe ; 

c) Les formes frustes, décelables par différentes épreuves ergographiques qui 
démontrent : 

a) Que l’activité musculaire dynamique se fait par oscillations irréguliéres 
(épreuve du soulévement d'un poids maximal) ; 

8) Que l’activité musculaire statique prolongée se traduit par un tracé anormal 
(stade en plateau de tétanos volontaire prolongé) ; 

y) Que les contractions isolées se font bien, mais que les contractions répé- 
tées (courbes de fatigue, épreuve de vitesse) sont anormales. Cette étude ergo- 
graphique nous a permis de poser le diagnostic des formes fruétes d’instabilité 
motrice : nous envisagerons, a cet égard, les deux formes suivatfites : é 

1° Diagnostic différentiel : les différentes épreuves ergographiques précédentes, 
jointes & l’épreuve du temps de repos qui est normal, permettént de déceler 
l'appoint fonctionnel impropre a une lésion organique et l'instabilité motrice 
associée aux troubles moteurs organiques d'un territoire voisin ; 

2° Le diagnostic de l'état physiologique du muscle chez le névropathe immobilisé. 
— Cet état est apprécié par l’inscription des courbes de fatigue par excitation 
galvanique des muscles inactifs. Les anomalies de ces courbes, alors méme que 
le seuil d’excitation galvanique est égal a droite et & gauche, nous paraissent 
surtout en rapport avec les troubles fonctionnels du muscle, d'origine vascu- 
laire, par inactivité prolongée. 

Les troubles névropathiques de la motilité se produisent, chez des sujets pré- 
disposés, surtout a l’occasion d'une violente émotion. Ils sont dus 4 une amnésie 
fonctionnelle trés limitée : un groupe d'images motrices n'est plus évocable. Si 
un traitement approprié n'est pas rapidement entrepris, la synthése des images 
motrices et kinesthésiques nécessaire 4 l’impulsion motrice perd peu 4 peu sa 
cohésion, d’od les phénoménes d’instabilité motrice au cours d’une rééducation 
tardivement entreprise. La Jocalisation limitée des troubles fonctionnels psy- 
chiques est due 4 la douleur ou aux troubles cénesthésiques, en rapport avec 
une épine organique, elle aussi, étroitement localisée._ 
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Il résulte de ces notions les considérations pratiques suivantes : confier aux 
centres neurologiques, le plus tot possible, les névropathes dés l’éclosion des 
accidents. Tous les sourds-muets, les paralytiques ou les contracturés qui 
nous ont été amenés dés les premiers jours ont guéri en quelques instants. I] 
nous a fallu renoncer & ces cures en présence de malades ou blessés ayant 
trainé depuis plusieurs mois dans les hépitaux ov ils ont été mal conseillés. 


Dystrophies Musculaires du type Myopathique. — A la suite des 
blessures portant sur la ceinture scapulaire ou méme 4 distance, se développent 
parfois des amyotrophies prononcées, dont les caractéres cliniques, aussi bien 
que les réactions électriques, se rapprochent étrangement des myopathies. (Voir 
Presse médicale, n* 48, octobre 1915, et l'analyse dans la Revue neurologique.) 


Commotions Cérébrales et Médullaires. — Les accidents secondaires 
& la commotion de l'encéphale nous ont paru d'une trés grande fréquence; 
succédant & des traumatismes variés, ils se présentent sous des aspects clini- 
ques divers mais dont cependant on peut extraire certains types. Aprés une 
premiére phase que nous n’avons pu étudier, puisque ces épisodes se dérou- 
lent dans les ambulances de l’avant, la commotion encéphalique se traduit 
par des manifestations psychiques, pbysiques et biologiques. Aux premiéres 
se rattachent l’obnubilation intellectuelle, l'apathie, l'indifférence émotion- 
nelle, la diminution de la mémoire et de l’attention volontaire; aux secondes, 
la céphalée, les verliges, I"hyperexeitabilité sensorielle, la fatigabitité muscu- 
laire, -l’asynergie ou. dysmétrie, le tremblement, l'exaltation des réflexes 
tendineux et osseux, des troubles vaso-moteurs de la face qui s’exagérent, 
lors de la flexion du tronc en avant, la stase papillaire, les perturbations de 
la démarche, incertaine, lente, parfois titubante; en dernier lieu, dans la trés 
grande majorité des cas, l'examen du liquide céphalo-rachidien montre une 
hypertension venant de 20 a 60 centimétres d’eau et une hyperalbuminose 
accompagnée d'une réaction ]ymphocytaire plus ou moins vive, et cela de longs 
mois aprés le choc traumatique. 

E&t-il besoin d’ajouter que ce tableau clinique peut se compliquer par le 
mélange de phénoménes névropathiques et qu'il peut étre difficile parfois de 
faire un départ exact de ce qui revient 4 Ja commotion d’une part, et a la 
névropathie de l'autre. 

A cété de ces faits de commotion générale de l’encéphale, viennent se ranger 
les cas dans lesquels le choc traumatique a produit des lésions en foyer. Nous 
avons observé des syndromes plus ou moins complexes, hémiplégie, syndrome 
de Weber, syndrome de Millard-Gubler, alors que toute lésion directe de l’encé- 
phale devait étre complétement exclue. 

Quant 4 la commotion médullaire, son aspect clinique dépend, non pas de 
la variété du choc traumatique qui a été son origine, mais de la localisation, 
dans la moelle, de la lésion maxima. Les faits que nous avons étudiés nous ont 
montré que les lésions commotionnelles de la moelle cervicale, malgré la gra- 
vité et l'étendue des phénoménes qu’elles suscitent, comportent un pronostic 
relativement favorable, non seulement quoad vitam, mais aussi pour |'état des 
fonctions motrices, sensitives, trophiques et sphinctériennes. Beaucoup plus 
graves sont les altérations commotionnelles dorsales et surtout lombaires se 
traduisant par un syndrome de section totale; elles s'accompagnent d’escarres 
a évolution aigué, de troubles sphinctériens qui trop souvent, malgré les 
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mesures prophylactiques, sont le point de départ d’infections contre lesquelles 
se defend mal un organisme gravement touché dans son systéme nerveux. 

On s'est demandé s'il était possible de faire le diagnostic entre une section 
totale vraie et le syndrome que nous avons en vue; évidemment le probléme 
ne saurait étre résolu par la clinique seule puisque (et les examens anatomiques 
nous l‘ont montré) la lésion de la commotion grave équivaut & une interruption 
compléte des faisceaux comme de I'axe gris de la moelle. Seule l’évolution, en 
montrant la restauration partielle des fonctions motrices et sensitives, per- 
mettra, & coup sur, d’écarter l’hypothése d’une section anatomique totale. 





CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA IX: REGION (TOURS) 


Médecin chef : Laignel-Lavastine. 
Assistants : MM. Osertuua, Goucerotr, Denscuavu, VINCENT. 


Chef du Centre neurologique de la IX* région, du 24 mars au 13 novembre 1915, 
j'y ai hospitalisé plus de 4200 sujets et examiné plus de 2000. Des huit rap- 
ports mensuels que j'ai rédigés, j'extrais les quelques remarques suivantes. 

Dés mon entrée en fonctions dans le territoire, j’ai été frappé de Ja propor- 
tion énorme des nerveux fonctionnels parmi les militaires hospitalisés. 

Chez certains, des troubles fonctionnels se surajoutent & des troubles orga- 
niques et leur survivent. Ces sujets sont légion. 

Chez d'autres, les troubles fonctionnels existent seuls. Ces cas sont plus rares. 

Les troubles fonctionnels forment une gamme graduée extrémement riche de 
I'hystérie franche & la simulation compléte, avec toutes les transitions entre ces 
deux extrémes. 

J'ai, dans deux statistiques trimestrielles, rangé mes observations des blessés 
nerveux, nerveux fonctionnels et psychopathes sous les douze chefs suivants : 

Lésions traumatiques et non traumatiques des nerfs, de la moelle et de l'en- 
céphale, troubles du névraxe par choc gazeux, névroses, psychonévroses, carac- 
téres morbides, psychoses, lésions traumatiques des muscles, syndromes ner- 
veux divers et affections diverses. 

Ces douze chefs ne valent que par leur commodité; car la complexité des 
cas débordant la simplicité des cadres, j'ai choisi la dominante clinique comme 
critérium de classement. 

En effet, les accidentés de la guerre, comme ceux da travail, réagissent avec 
tout leur étre : corps, ceeur, intelligence. 

Aussi, bien loin que Ja division en lésions organiques, troubles émotifs et 
troubles du jugement relativement a l’accident, & ses conséquences et aux 
moyens d’y remédier ou den profiter, réponde aux divisions nosologiques, la 
régle est Pexistence, & des degrés divers chez le méme individu blessé, des trois 
ordres de troubles. 

Dans tout diagnostic il faut done non seulement énoncer l’affection nerveuse 
définie, déterminée par le traumatisme, mais encore noter les réactions émotives 
immédiates et consécutives et l’attitude mentale du sujet. De cette attitude men- 
tale dépend souvent en grande partie le pronostic. 

Chez les accidentés de la guerre, on observe cette méme « inhibition trés 
spéciale de la bonne volonté » que, le premier, avait remarquée Brissaud chez 
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les accidentés du travail. Cette inhibition fait que le biessé se laisse aller aux 
habitudes vicieuses d’attitudes et de mouvements prises au cours de la période 
aigué des troubles traumatiques et qu'il n’abandonne ces stéréotypies que sous 
lempire d'une psychothérapie qui doit souvent user de la maniére forte. 

C’est pourquoi dans les névroses, 4 coté des troubles hystériques, j'ai placé 
les habitudes vicieuses et les inactivités fonctionnelles dont la persistance, aprés 
‘consolidation de la blessure, ne s’explique par aucune raison médicale. 


I. Lésions traumatiques des Nerfs. — Ce qui caractérise beaucoup de 
blessures du systéme nerveux, c’est le long temps pendant lequel elles conti- 
nuent de s’améliorer. 

C’est done seulement quand il est arrivé au stade qu’en matiére d’accidents 
du travail on appelle consolidation, que le blessé militaire est & bon droit reconnu 
non susceptible d’intervention. 

Avant ce stade, pour juger, par exemple, de l’opportunité de l'intervention 
chirurgicale, dans les lésions traumatiques des nerfs périphériques, il faut se 
livrer & une analyse clinique et & une discussion critique trés poussées de chaque 
cas particulier. 

A ce point de vue, on peut distinguer 4 cas : 

1° Les sections complétes évidentes pour qui s’impose l’intervention. 

Ces cas sont beaucoup plus-rares qu’on ne croit. J’en ai fait opérer 21. 

2° Les paralysies complétes d'un nerf consécutives a une blessure et dont |'exa- 
men minutieux permet, aprés discussion, de poser l’indication opératoire. 

Ce sont des sections incomplétes ou des engainements. 

J'ai fait opérer 5 sections incomplétes et 47 compressions. 

3° Les paralysies incomplétes d'un nerf consécutives 4 une blessure et qui 
s’améliorent spontanément. 

Ces cas nécessitent une longue période d’observation pour ne pas faire perdre 
par une opération intempestive le bénéfice de la natura medicatriz, et dans beau- 
coup de cas j'ai vu que la patience avait suffi 4 la guérison. 

4° Les paralysies d'un nerf consécutives & une blessure déja aneienne et qui 
sont améliorées légérement, partiellement et par a-coups. 

Ces cas sont les plus difficiles au point de vue de la décision & prendre. L'opé- 
ration, én tout cas conservatrice, me parait de moins en moins souvent indi- 
quée. 

Les plus fréquentes des lésions traumatiques des nerfs sont celles du scia- 
tique, puis du radial, ensuite du cubital, du médian et du plexus brachial. 

L’association la plus commune de deux blessures des nerfs est l'association mé- 
dian-cubital. Avec M, Oberthur, j'ai observé assez souvent l’hypoesthésie brachiale 
cutanée interne dansles paralysies traumatiques du cubital. La fréquence des syn- 
dromes de la queue de cheval contraste avec la rareté des paralysies du crural. 
Beaucoup de paralysies du plexus brachial comme de syndromes de la queve de 
cheval ont une tendance remarquable a l’amélioration et 4 la guérison. 

D’une facon générale d’ailleurs, les blessés des nerfs guérissent d’autant mieux 
qu’ils sont moins intoxiqués, L’alcoolique guérit moins bien et moins vite que 
l’abstinent. 


Il. Lésions non traumatiques des Nerfs. — Comme on le sait, certaines 
polynévrites diphtériques ne se révélent que par l'abolition des réflexes tendi- 
neux des membres sans symptémes appréciables du cété du voile du palais. J’en 
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ai vu de nombreux cas. Les névralgies sciatiques, dont l'abolition du réflexe 
achilléen signe Ja légitimité, sont rares par rapport aux nombreux sujels qui 
invoquent une sciatique a l’appui de leurs désirs d’hospitalisation. 


lll. Lésions de la Moelle. — Les lésions traumatiques apparaissent moins 
graves qu’é l’avant, du fait de la sélection par la mort dans les premiers jours. 
L’affection non traumatique la plus fréquente est le tabes. 


IV. Lésions de l’Encéphale. — La plus fréquente des conséquences des 
lésions traumatiques est l"hémiplégie. Elle présente d’ailleurs tous les degrés 
jusqu'aux formes ultra-légéres, souvent ignorées des blessés et que seuls cer- 
tains procédés, dus & M. Babinski, mettent en évidence. Vertige voltaique et 
ponction lombaire permettent de distinguer parmi les blessés da crane, plus 
ou moins « trépanés », qui accusent des vertiges, ceux qui ont eu sdrement 
une atteinte labyrinthique ou méningo-encéphalique. 

J'ai fait opérer par M. Ombredanne un blessé du crane en état de mal épilep- 
tique trés grave avec hyperléucocytose du liquide céphalo-rachidien. La tranche 
cérébrale montra Jes lésions de l’encéphalite hémorragique. Le sujet, aprés 
lopération, fut hémiplégique flasque avec aphasie de Broca. Aujourd’hui, presque 
guéri de son hémiplégie, il s'améliore chaque jour de son aphasie. C’est 1a une 
terminaison exceptionnelle de l’encéphalite hémorragique aigué. 

La plus fréquente des affections non traumatiques est la paralysie générale, 
puis viennent les syndromes épileptiques. 


\. Troubles du Névraxe par Choc gazeux. — J’ai réuni sous le méme 
titre les troubles du névraxe par choc gazeux, parce qu'il y a la un détermi- 
nisme morbide trés particulier, analogue & celui de la décompression chez les 
plongeurs et qui entraine, & cdté et a la suite de lésions matérielles certaines & 
prédominance hémorragique, des troubles dynamiques gradués avec toutes les 
transitions du diaschisis de von Monakow & l'inhibition fonctiounelle, vite et par- 
faitement disparue. 

La commotion du névraxe par choc gazeux a donc une symptomatologie pro- 
téiforme, allant de syndromes organiques a des troubles d’allure hystérique 
par perturbation plus ou moins légére du liquide ceéphalo-rachidien, des méninges 
et du névraxe. C'est dire que le diagnostic avec l’hystérie est trés difficile. Il 
n'est d’ailleurs pas contradictoire. Le diagnostic d’bystérie n'est, en effet, qu'un 
diagnostic de syndrome; le diagnostic de commotion par choc gazeux est un 
diagnostic pathogénique, exclusif du choc émotif comme du choc par solides 
tels que poutres ou terre. On concoit done — ce que j'ai constaté souvent — 
un syndrome hystérique consécutif & une commotion du névraxe par choc 
gazeux guérie et laquelle il survit. 


VI. Névroses. — La fréquence de l’bystérie et de la classique hystérie & 
manifestations somatiques est énorme. 

Cependant, vu le peu de temps consacré a l’analyse psychologique, il est 
probable que j'ai rangé dans les hystériques des sujets qui eussent été mieux & 
leur place parmi les exagérateurs. j 

Mes remarques sur la complexité des nerveux fonctionnels se vérifient chaque 
jour A ce point qu'on peut dire que l'association organo-fonctionnelle est la régle 
et la pureté fonctionnelle l'exception. 
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‘Une expérience de huit mois m’a montré qu'un quart environ des sujets hos- 
pitalisés dans mon centre sont des exagérateurs. A la fréquence des exagéra- 
teurs, s’oppose la rareté des simulateurs. Cependant, j'ai observé quelques 
simulateurs démontrés par l'aveu ou le flagrant délit. Leur nombre ne me 
parait guére excéder un centiéme de mon effectif (1 200 sujets). 

Dans le doute sur la pathogénie exacte de certains modes fonctionnels, je les 
ai rangés dans les habitudes vicieuses ; et parmi les inactivités fonctionnelles, beau- 
coup ne sont que mauvaise volonté. 

Chez les nerveuz fonctionnels, l’espoir d’une convalescence est un grand facteur 
de guérison rapide. C’est ainsi qu’é un torticolis hystérique qui traine dans les 
formations sanitaires depuis dix mois, je promets un mois de convalescence s’il 
est guéri rapidement. Il l’est; un mois de convalescence pour rendre un homme 
a l’armée codte moins cher que dix mois d’odyssée sanitaire. 

Or, des faits semblables sont légion, et l’on ne saurait leguel admirer davan- 
tage de la rapidité de la disparition des troubles ou du nombre des formations 
sanitaires ‘traversées. Parmi elles, les petits hdpitaux isolés des Dames de 
France ou de la Croix-louge y tiennent une place marquée. Leur pitié univoque 
— voire méme souvent inversement proportionnelle au mal réel — agit chez 
de tels sujets comme la pire des suggestions. Tel soldat algérien, bel éphébe de 
bronze, centre d’activité de plusieurs jeunes infirmiéres, gisait depuis des mois 
sur un lit. Entré dans mon service au milieu de ses cris et des protestations de 
ses « bienfaitrices », qui voulaient garder « leur blessé », il était guéri huit 
jours plus tard. Ce qui démontre que si la sympathie affectueuse avec amitié 
amoureuse peut étre source de plaisir, elle entrave en tout cas la thérapeutique. 

Pour maintenir de telles guérisons, l’envoi d'une lettre fermée au médecin 
chargé de recevoir le sujet est indispensable. J’en ai donné les formules ailleurs. 
Sans quoi, c’est un perpétuel travail de Sisyphe. 


VI. Psychonévroses. — La plus fréquente est la neurasthénie. 


Vill. Caractéres morbides. — J'ai, dans les caractéres morbides, rangé 
des menteurs, des peureux. Leur seul mal était d’étre inférieurs a la situation. 


IX. Psychoses. — Ces psychoses n'ont rien de spécial, & part les confusions 
mentales post-émotionnelles et post-commotionnelles, |’alcoolisme et la débilité 
mentale dominent. Les psychopathes deviennent plus nombreux & mesure que 
les nouveaux conseils de revision prennent des anciens réformés et des sujets 
placés dans le service auxiliaire. 


X, Lésions traumatiques des Muscles. — Ces lésions nécessiteraient 
tout un chapitre de myopathologie. Elles entrainent des troubles musculaires 
multiples qu'il faut bien connaitre pour éviter des erreurs de diagnostic avec 
les troubles nerveux. J’en dirais autant de certaines lésions vasculaires. 


XI. Syndromes Nerveux divers. — Sj je ne peux affirmer qu'un syn- 
drome de Parkinson ail été la conséquence de la guerre, il n'en est pas de méme 
de quatre syndromes de Basedow, certainement déterminés par éclatement 
d’obus. On connait d’ailleurs le rdle sécrétoire polyglandulaire des émotions. 


XII. Affections diverses. — Rien a dire de celles-ci, dont la plus commune 
est Ja tuberculose pulmonaire, qu'on retrouve toujours, partout. 
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Asiles de demi-infirmes. — I! est notoire que l’inaction engendre la 
paresse, que l’habitude de la paresse est difficile & vaincre, que l'utilité dun 
travail le fait faire de meilleur cceur par les Ames bien nées et que la France a 
besoin de beaucoup de travailleurs. 

Or, dans les formations sanitaires comme un centre neurologique, en dehors 
des heures consacrées aux exercices thérapeutiques (mécanothérapie, rééduca- 
tion, psychothérapie, électrothérapie, hydrothérapie, etc.), les malades ne font 
rien, jouent ou se proménent. 

Et, cependant, la plupart pourraient, malgré leur incapacité plus ou moins 
relative, travailler. Mais il faudrait individualiser leur travail d’aprés leur mala- 
die et le graduer. I] faudrait une assistance médico-sociale dans le choix et le 
dosage du travail. Dans des asiles de demi-infirmes ainsi compris, intermédiaires 
entre l"hdpital, la caserne et l’atelier, les malades et blessés nerveux se guéri- 
raient en travaillant utilement, double avantage, bumain et matériel, pour la 

atrie. 

F Cette conception se réaliserait trés facilement en formant des équipes de 
malades, qui, prés des formations ov ils sont en traitement, iraient travailler, sous 
surveillance militaire et médicale, & la ville, dans divers ateliers, ehantiers et 
magasins et a la campagne dans les exploitations agricoles. 





CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA X* REGION (RENNES) 
Médecin-chef : André Léri. 


Blessures des Nerfs. — La question du traitement des blessures des nerfs 
périphériques a été dés le début la plus importante et aussi la plus angoissante ; 
il importait de savoir si, comme on le croyait, les nerfs dégénéraient trés vite 
dés qu’ils étaient enserrés dans une cicatrice fibreuse et s’il était indispensable 
de les dégager trés précocement. Frappé, dés nos premiéres tentatives opéra- 
toires, en novembre, de ce que, par l'excitation mécanique d'un nerf engainé on 
obtenait souvent des mouvements dans le domaine de ce nerf, nous avons pra- 
tiqué, depuis le début de janvier, ainsi que MM. Pierre Marie et Henry Meige, 
l'excitation électrique de tous les nerfs découverts. Nous avons dés lors constaté 
que, dans la presque totalité des cas, tout nerf qui n'a été ni sectionné ni 
écrasé, quiest seulement engainé dans une gangue fibreuse, si dense et si ancien 
que soit le tissu cicatriciel, conserve un certain degré de conductibilité élec- 
trique. De méme, dans la moitié des cas od un névrome s’était constitué sur le 
trajet d'un nerf, la conductibilité électrique était en partie conservée. Seuls les 
nerfs écrasés, plus ou moins réduits a l'état de membrane, avaient perdu toute 
excitabilité, tout comme les nerfs sectionnés; or ces cas étaient en assez petit 
nombre relatif. Il résultait done de ces constatations la double notion : 4* que la 
dégénérescence des nerfs engainés, comprimés ou névromateux, était beaucoup 
moins rapide et moins compléte qu'on ne l’avait supposé; 2° que, s'il pouvait 
étre préférable d’opérer de bonne heure, il n’était @ priort jamais trop tard 
pour opérer. Ces constatations nous conduisaient & étre assez discrets dans la 
pratique des opérations et a n’opérer que les cas cliniquement et électriquement 
graves. 

En fait, la grande majorité des cas opératoires que nous avons vus (malades 


REVUE NEUROLOGIQUE 76 












4170 REVUE NEUROLOGIQUE 


opérés ou non dans notre service méme), n’ont pas été bien brillants. Pour ce 
qui concerne les cas douloureux, quelquefois, mais assez rarement, les résul- 
tats de lopération ont été rapidement excellents. Pour les paralysies motrices 
dues & une section compléte du nerf, nous avions cru au début avoir observé de 
remarquables résultats; en soumettant les cas & une critique trés serrée, nous 
pouvons dire aujourd’hui que trois fois seulement jusqu’ici nous avons vu une 
restauration fonctionnelle peu discutable aprés suture. Mais pour la masse des 
nerfs seulement libérés, les résultats nous ont paru, dans l'ensemble, inférieurs 
& ceux qui étaient obtenus dans des cas analogues sans opération; le fait n'est 
pas trés surprenant, car nous avons pu nous assurer au cours de réopéraltions 
que la cicatrice opératoire la plus aseptique détermine une fibrose intense; or, 
libérer Jes nerfs, c'est remplacer une cicatrice de quelques centimétres de long 
par une cicatrice, peut-étre moins serrée, mais qui a patfois 20 ou 25 centi- 
métres de long; et si le tissu fibreux a pénétré a l'intérieur méme du tronc 
nerveux, la libération n’agit en rien sur cette sclérose interstitielle (4). 

Quoi qu’il en soit, l’évolation spontanée, si impatiemment attendue, des lésions 
nerveuses périphériques, commence a s’éclairer : or, il apparait a la plupart des 
neurologistes, comme & nous-méme, que le pronostic d’un trés grand nombre 
de ces lésions est sensiblement meilleur qu'on n’avait osé l’espérer : dans 70 a 
80 0/0 des cas, au moment de leur départ, aprés quelques mois de traitement 
par l’électricité galvanique, la mécanothérapie et le massage, nos malades sont 
trés nettement améliorés et sur la voie de la guérison. Certains nerfs mon- 
trent assurément plus ou moins de tendance a la restauration; le sciatique 
par exemple, et surtout le sciatique externe, nous semble particuliérement 
réfractaire au traitement médical ou chirurgical. En revanche les. lésions des 
plexus, du plexus brachial notamment, comme celles de la queue de cheval, 
semblent étonnamment favorables, étant donnée leur déplorable réputation 
antérieure : il est probable que les anastomoses constituent des conditions par- 
ticuliérement propices pour le remplacement ou la restauration des fibres 
hésées, 

Au cours de longs mois de traitement de paralysies des nerfs périphériques, 
il nous paraissait fort utile de ne pas laisser les membres atteints conserver en 
permanence leurs attitudes vicieuses; il importait en effet de mettre le membre 
* dans la position ov il pouvait utiliser au maximum les muscles qui lui restaient, 
de ne pas laisser se rétracter les antagonistes des muscles paralysés, et aussi 
d’aider et de faciliter les mouvements des muscles paralysés au fur et 4 mesure 
de leur restauration. Pour cela nous avons, avec l'aide de M. Dagnan, muni 
tous nos blessés, soit du radial, soit du sciatique, d’un appareil trés simple et 
trés bon marché dont une lame de ressort métallique conslitue |'élément essen- 
tiel, destiné a relever soit la main et les premiéres phalanges, soit le pied. 

Dans les premiers mois de la campagne, les paralysies ont dominé toute 
l'étude de la neurologie de guerre. Puis on s'est apercu que Ja paralysie n'est 
qu'un des éléments dans la constitution et dans le maintien des attitudes 
vicieuses : les contractures, les adhérences musculo-tendineuses ou musculo- 
cutanées jouent un role trés important. Nous étudions actuellement divers 


(4) De nouvelles techniques, basées sur des remarques anatomo-pathologiques inté- 
ressantes, en particulier en ce qui concerne la conduile 4 tenir vis-a-vis des névromes, 
donneront peut-étre des résultats meilleurs; notre pratique ne nous permet pas encore 
den juger. 
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e modes de traitement préventif et curatif des adhérences. Quant aux contrac- 
a tures, elles ont été trop volontiers considérées comme un élément névropathique 
. surajouté sans importance réelle. Nous avons appris 4 différencier quelques 
8 yariétés de contractures réellement névropathiques. Mais la radiographie nous : 
s a aussi*montré, avec le docteur Roger, que bien des contractures étaient dues en 
. réalité 4 des corps étrangers souvent minimes restés dans le muscle, parfois & 
: des particules osseuses détachées, plus ordinairement 4 la poussi¢re métallique . 
. disséminée. Chirurgicalement, cette poussiére ne peut souvent étre extraite, ; 
t mais on peut obtenir la réduction des contractures tout en conservant ces corps 
s étrangers, soit d'une facon immédiate, par une traction douce et progressive et a 
, en rompant des adhérences, soit d'une facgon lente par des exercices de traction : 
g et d’extension ow mieux par l’extension continue; nous avons fait construire 


4 dans ce but des appareils trés simples qui permettent une « extension continue 
7 ambulatoire ». 
Nous avons aussi relevé un certain nombre de cas-ot la contracture se pro- 


. duisait dans un muscle distant de la blessure et paraissait d’ordre tout a fait 
s fonctionnel, alors qu'elle était due en réalité a une épine irritative siégeant a 
e distance sur le trone nerveux, épine parfois susceptible d’étre extraite. 
a Enfin, nous attirons l’attention des médecins sur le réle d'un traitement mal 
t conduit dans l’apparition de certaines contractures, celles qui se produisent sur 
t les antagonistes des muscles paralysés; ces contractures, généralement tar- 
P dives, apparaissent souvent vers le moment méme oi les signes cliniques et 
ad électriques de la paralysie sont déja atténués, ce qui fait qu’elles peuvent plus 
t aisément induire en erreur; or elles résultent souvent, au moins en partie, 
. d'un traitement (massage, électrothérapie, excitants nerveux) qui s'est adressé 
: autant ou plus aux muscles non paralysés qu’aux muscles paralysés. 
a Nous avons eu aussi l’attention appelée vers les conséquences de certaines 
P fautes médicales; on peut dire que c’est parfois le médecin qui involontaire- 
. ment denne au malade l|’idée premiére d'une simulation; il en est ainsi notam- 
ment dans des cas, qui ne sont pas rares, oif un bandage un peu serré a donné 
0 au blessé l’idée d’entretenir un edéme provoqué. Bien des cedémes intenses de 
la main, causes de grosses erreurs de diagnostic, n’ont pas d’autre origine. 
. Parmi les signes objectifs susceptibles d’éclairer le diagnostic dans des cas 
douteux, nous avons remarqué la déformation spéciale de la plante du pied, le 
. « pied effilé », qui accompagne toutes les névrites un peu intenses, trauma- 
. tiques ou non, du sciatique poplité interne (et de sa branche d'origine dans le 
2 trone dn gciatique) : cette déformation typique s’observe aussi bien a la suite 
t d: lésions par projectiles (forme douloureuse avec ou sans paralysie) qu’a la 
P siite des névrites sans plaie, par gelure par exemple. 
Au nombre des cas particuliérement intéressants que nous avons observés et 
6 que nous ne pouvons développer ici, signalons : un soldat qui, renversé par un 4 
it obus, fut deux jours aprés dans l’impossibilité de marcher et se présenta aprés 2 
“ quelques mois avec l’aspect clinique et les réactions électriques les plus com- ~ 
4 plétes de la myopathie facio-scapulo-humérale, plus des maine d’Aran-Duchenne ; 
is ce malade, dont l’observation a été communiquée avec MM. Froment et Mahar, : 
est actuellement en voie d’amélioration progressive; — un cas de lésion du nerf a 
5. génito-crural, un de lésion du nerf honteux interne, un du mazxillaire supé- : 
;, rieur, trois cas de lésion associée du facial, du spinal et de l'hypoglosse; — 
e plusieurs cas de localisations trés précises dans le cortex cérébral, réalisant 





dle véritables expériences physiologiques; — un cas de traversée transversale 
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totale de la masse cérébrale par une balle sans autre trouble qu'une hémia- 
nopsie légére et en grande partie passagére; — plusieurs cas de paraplégie 
par lésion superficielle des deux lobules paracentraux et d’hémianopsie bila- 
térale, généralement passagére, par atteinte tangentielle de la région occipi- 
tale; — plusieurs syndromes bulbo-protubérantiels anormaux; — une para- 
plégie flasque et définitive absolue avec amaurose passagére chez un sujet 
mort peu aprés de péritonite tuberculeuse aigué (l’examen des piéces n'a pas 
encore été fait); — une érythromélalgie interne consécutive a une blessure trés 
superficielle de la cuisse; — etc... 


— 
* * 


Desiderata. — Le nombre considérable des plaies des nerfs par blessures 
de guerre a été une des surprises médicales de la campagne actuelle; dés qu'on 
eut constaté que la guerre se prolongeait, il a fallu non seulement panser les 
plaies, mais parer aux séquelles et prévenir les infirmités définitives; la créa- 
tion de centres neurologiques s'imposait, ce sera un des grands mérites de la 
direction du Service de Santé de l’avoir compris. 

Mais & ces organismes aussi nouveaux, assez peu « réglementaires » jus- 
qu’ici, il serait bon de donner un peu plus d'unité, d’autorité et de souplesse. 

Il serait désirable que, dans des réunions réguliéres- ou occasionnelles, les- 
chefs des centres puissent mettre en commun le résultat de leur expérience pour 
proposer des solutions uniformes a certaines questions sujettes 4 controverses : 
role et attributions des centres, mesures & prendre pour éviter le retard et la 
dissémination d'une thérapeutique raisonnée et efficace, médicale ou chirurgi- 
cale, nature et durée des traitements, cas justiciables de propositions de réforme 
temporaire ou définitive, attribution de congés, conduite a tenir vis-a-vis des 
simulateurs ou des suspects de simulation pendant et aprés leur passage au ser- 
vice central, etc... 

Aux Centres de Neurologie aboutissent la plupart des simulateurs ou des sus- 
pects de la région; a ces sujets doivent étre réservées des mesures d’ observation 
rigoureuse ou méme de répression; pour que ces mesures, malheureusement 
indispensables, puissent étre appliquées, il est de toute nécessité de donner au 
chef du centre, sous le seul contrdle scientifique de ses pairs ou d'une commis- 
sion particuliérement compétente, l’autorité nécessaire pour n’avoir pas 4 s'in- 
cliner, bon gré mal gré, devant toutes les récriminations appuyées par toutes les 
incompétences locales; la contagion du mauvais exemple et l'indiscipline 
recoivent trop souvent de sérieux encouragements. Le chef de centre, désigné 
par le ministre parmi les neurologistes qualifiés, doit avoir partout l’indépen- 
dance nécessaire pour assurer le bon fonctionnement de son service. 

Aux traitements trés prolongés des Iésions nerveuses il est indispensable 
d’adapter avec une certaine souplesse certains réglements trop stricts : c'est 
ainsi qu'il ne sera pas possible de continuer 4 traiter pendant plusieurs mois 
consécutifs des blessés revenus du front, parfois méme rapatriés d’ Allemagne, 
sans avoir le droit de leur donner ni congé ni permission quelconque, méme de 
vingt-quatre heures; l’inégalité a cet égard des malheureux blessés des nerfs 
vis-a-vis de tous les soldats, méme de l’intérieur, nous paraft d’autant plus 
regrettable que des périodes d’interruption de traitement sont toujours néces- 
saires ; ilnes’agirait bien entendu de faire jouir de permissions ou de congés que 
les blessés organiques, non susceptibles d'aggravation par un séjour en famille. 
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Les blessés et les malades nerveux sont certainement parmi ceux qui, tant 
pour le diagnostic que pour le traitement, exigent le plus de soins et le plus de 
temps; or beaucoup de centres neurologiques, le nétre en particulier (od tous 
les diagnostics et les traitements sont faits sans avoir recours au service de phy- 
siothérapie), manquent du personnel médical nécessaire. Le nombre trop res- 
treint des neurologistes spécialisés en est certainement une cause; mais tout 
médecin un peu actif, intelligent, observateur et désireux de bien faire, peut 
étre exercé en assez peu de temps & une connaissance suffisante des lésions les 
plus courantes en neurologie de guerre pour pouvoir rendre de grands services. 
A défaut de spécialistes, il devient de plus en plus urgent, étant donnée l'aug- 
mentation progressive du nombre des lits, de nous adjoindre de nouveaux colla- 
borateurs; il sera seulement indispensable que ces collaborateurs soient stables, 
de fagon & n’étre pas déplacés a peine leur éducation spéciale achevée; il ne me 
parait pas difficile de trouver d’excellents adjoints stables parmi les matdecing 
eevenus des armées ou susceptibles d’en revenir. 





CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA XIII* REGION (VICHY) 
Médecin-chef : D' Lortat-Jacob. 


Le Syndrome des Eboulés. — Dans cette courte note je ne puis passer 
en revue tout ce qui a trait aux blessés nerveux du Centre Neurologique. 
Depuis la fin juin, plus de 1300 sujets y ont été examinés, Je me contenterai 
de retenir certains faits qui concernent un syndrome que la guerre a fait appa- 
raitre, et qui est attribué, tantét aux hémorragies de la moelle, tantot « au 
choc gazeux », tantdt aux spondylites et, par certains, & des accidents d’ordre 
fonctionnel. J’ai en vue ces sujets qui ont subi, a distance, le traumatisme 
résultant de l’éclatement d'un obus ou d'une mine, et qui, en outre, ont été 
projetés ou enterrés’ sous des abris ou dans des tranchées. 

Le réle de ce double traumatisme me semble a retenir. A cette catégorie de 
blessés, nous réservons la qualification .« d’éboulés ». Ces sujets se présentent 
sous des types cliniques variables que les faits permettent, le plus souvent, de 
ranger dans les cadres suivants : 

4° Tantot il existe un syndrome hématomyélie, avec paraplégie, troubles de 
la sensibilité et des sphincters ; 

2° Tantét ce sont des sujets qui peuvent encore marcher, mais qui ont une 
attitude caractéristique. Ils se reconnaissent a distance, a la flexion du tronc en 
avant, a l’immobilisation de la colonne lombaire; la marche est lente. Les 
réflexes patellaires sont souvent exagérés. Ils éprouvent habituellement du 
vertige en relevant la téte. Des douleurs subjectives siégent au niveau de la 
colonne lombaire, elles sont provoquées par toute tentative de redressement ou 
de rotation du tronc sur le bassin. Elles consistent en picotements. La pression 
des vertébres lombaires révéle l’byperesthésie de la région lombo-sacrée. La 
contracture des muscles sacro-lombaires est le plus souvent évidente a |’inspec- 
tion : sous forme de cordes musculaires. Cette contracture est parfois symé- 
trique, parfois unilatérale; 

3° Dans un’ troisiéme type clinique l’attitude de flexion en avant (en porteur 
de hotte) existe seule, 4 défaut de tout autre symptome. 
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Dans le premier groupe, les lésions portent soit exclusivement, soit avec for 
prédominance, sur la moelle, d’ot le syndrome-hématomyélie; soit sur les. pl 
méninges, et les racines, ainsi que le démontrent les troubles de la sensibilité 4 sel 
topographie radiculaire, associés frequemment a un certain degré de lympho- act 
cytose et d’hyperalbuminose du liquide céphalo-rachidien. Parfois on constate la 
une hémorragie méningée. se 

Dans le second groupe, les symptémes prédominants consistent en douleurs. pr 
ostéo-articulaires, musculaires, ligamenteuses, avec raideur et contractures: pa 
la ponction lombaire révéle plus souvent de l’'hyperalbuminose et rarement de tio 
la lymphocytose. Dans ce cas, la spondylite parait plus spécialement en cause. 

Le troisiéme groupe vise la cristallisation de la position antalgique. Ce sont ‘ 
habituellement des sujets & un stade éloigné de leur accident. te’ 

Le syndrome des éboulés peut donc affecter l'un de ces trois types cliniques, sel 
qui se résument soit dans l"hématomyélie avec ou sans réaction méningée, soit thé 
dans la spondylite, soit dans l’atlitude antalgique. em 

A ces types cliniques correspondent des lésions déterminées que nous venons Pa 
d’énumérer. tro 

Ils peuvent se montrer soit a l'état pur, soit combinés les uns aux autres. De est 
toute facon l’évolution du syndrome des éboulés est lente. Nous avons vu un dut 
trés grand nombre de ces blessés en voie d’amélioration. Au point de vue du cet 
traitement, il est nécessaire de dépister, dés le début, la variété clinique a a 
laquelle on a affaire. Y a-t-ileu éclatement d'une mine, d’obus et en méme temps pli 

éboulement? Y a-t-il des douleurs vertébrales? La spondylite peut-elle étre en 
‘ cause? Il est utile, dans ce cas, d’immobiliser ces blessés dang la rectitude pour 
. prévenir les contractures musculaires et la position antalgique, pendant au 
moins quinze jours : aprés ce temps, une mobilisation progressive, des exer- 
cices de hatation a plat ventre, Ja balnéation chaude, seront employés avec 

succés. 

Le « syndrome des éboulés » s’accompagne ordinairement de vertiges. Par- 
fois il existe, ouil a existé, de Ja surdité. La recherche de la résistance au ver- 
tige voltaique systématiquement pratiquée chez ces blessés nous |’a montré trés plu 
souvent accrue. Quelle que soit la valeur attribuée actuellement & ce symptéme, 
c'est un fail qui doit retenir l’attention. net 

Dans la majorité des cas, il existe done des lésions organiques chez les rel 
éboulés. Au bout d’un certain temps, on peut voir survenir des associations fon 
fonctionnelles. Enfin le syndrome des éboulés peut également étre reproduit par no! 
des psychonévropathes ; il faudra, dans chaque cas particulier, rechercher cette vit 
étiologie. tou 

pal 

Nécessité d’une Méthode Graphique pour représenter les états lés 
d’Atonie et de Paralysie des membres, et suivre leur évolution. d'u 
Goniométrie (1). — En collaboration avec D. Sézary, nous avons adopté un cut 
procédé simple, destiné 4 apprécier le degré d’hypotonie ou de contracture - - dtr 
musculaire et a représenter graphiquement les progrés des mouvements. Nous 
nous servons de lames de plomb, larges de 2 centimétres, épaisses de 2 milli- mo 
métres et de longueurs variables. Nous les appliquons sur les membres en me 
faisant exécuter au blessé, avec toute l'amplitude dont il est capable, le mou- fes 
vement étudié. La lame de plomb est adaptée sur les téguments et prend la et. 


(1) Voir Presse médicale. Lontat-Jacos et Sézary. Sous presse. 
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forme d'un angle qui mesure exactement le mouvement possible. Elle est ensuite 
placée sur une feuilie de papier ot son tracé est pris. Une nouvelle exploration SS 
semblable, prise quinze jours plus tard, donnera une notion réelle du progrés “y 
accompli. Cette méthode, simple et peu codteuse, supplée avantageusement a 
la photographie; nous la dénommons couramment « goniométrie», puisqu’elle 

se resume dans une mesure d’angles. L’usage de goniométres nous parait le 

5. procédé le plus simple et le plus précis pour suivre |’évolution des troubles 

; paralytiques. Ce dispositif peut également servir & la rééducation des fonc- 

e tionnels. 


+ 7 oe 


t Quelle conduite tenir chez les Psychonévropathes, les Exagéra- : 
teurs? — L’isolement rigoureux, le changement des habitudes de vie s’impo- - 
. sent chez ces sujets. L’expérience montre que ce sont des moyens puissants et 


thérapeutiques. Jusqu’a présent, daus l'état de choses actuel, ils ne sont pas 
employés avec toute la rigueur désirable, et pourtant leur nécessilé est un fait. 
; Parmi ceux qui retournent au dépot, il en est qui doivent étre réemployés; 
trop souvent, ils sont de nouveau placés dans un hopital. Cette maniére de faire 
est déplorable. Pour parer & ces inconvénients, j'ai institué une fiche indivi- 
duelle du centre, relatant l’observation résumée et l’aptitude physique du sujet: 





: 

! 

} cette fiche est adressée au médecin du dépdt dont dépend I'intéressé. Destinée > 
’ a prévenir les manceuvres des exagérateurs, elle m’a paru, maintes fois, rem- 

; plir son but. 

Y 

7 

, . 
CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA XIV: REGION (LYON) 4 


Médecin-chef : Paul Sollier. 


Nos observations se rapportent a la clinique et a la thérapeutique, pour la 


; plupart consignées dans mes rapports. 

, Clinique. — Au point de vue des affections traumatiques organiques du systéme 
nerveux, je signalerai particuliérement quatre ordres de faits : 4° la curabilité 

; relativement assez grande des paralysies du plexus brachial; 2° l’autonomie 

; fonctionnelle du sciatique poplité externe, que nous voyons seul atteint dans 


nombre de lésions du ¢rone du sciatique, dont la réparation se fait moins 
vite ou moins compléte qué pour le poplité interne quand.ils sont touchés 
tous les deux, et qui peut méme étre seul alteint dans des lésions du lobule 
paracentral; 3° la ténacité des troubles de l’activité cérébrale dans les cas de 
; lésions craniennes, méme sans lésions cérébrales apparentes; 4° l'existence : 
d'une hémiplégie & caractéres exclusivement fonctionnels, hystériques, consé- - 
cutivement & des lésions cranio-cérébrales di |’hémiplégie paraissait devoir 
étre uniquement organique (4). 
En ce qui concerne les troubles fonctionnels, extrémement fréquents, ils se 
- montrent avec tous les ceractéres assignés par Charcot a I’hystérie, non seule- 
ment pour les accidents moteurs, sensitifs ou sensoriels, mais pour les mani- 
festations vaso-motrices et trophiques. Les modifications des réflexes de défense, 
’ et en particulier du réflexe plantaire, se rencontrent constamment au prorata 


ee i 





(4) Communication 4 la Réunion médico-chirurgicale de Lyon, 7 septembre 1945. 
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de l’anesthésie des régions qui en sont le siége. Les troubles de la sensibilité, 
sous tous ses modes, et particuliérement de la sensibilité profonde que nous 
avons recherchée avec soin, reprennent toute leur valeur diagnostique comme 
stigmates dela nature hystérique des manifestations observées. Ce qui démontre 
bien la réalité des troubles fonctionnels et leur nature physiologique, c'est leur 
persistance pendant le sommeil dont je me suis assuré (1). 

La commotion par les explosifs, que nous avons étudiée avec le docteur Char- 
tier sur plus d’une centaine de cas (2) en rattachant les désordres observés aux 
phénoménes d'ordre physique qui constituent une explosion, nous a amené 4 la 
conclusion qu'il n'y a pas de syndrome spécial & la commotion par les explosifs, 
et qu’entre les troubles nettement organiques et les troubles fonctionnels qu elle 
entraine, et qui sont contemporains, il y a toute une gamme correspondant a des 
degrés mais non a des différences de nature des désordres du systéme nerveux 
central. Ces troubles fonctionnels ne sont autres que ceux désignés ordinaire- 
ment sous le nom d’bystériques, dégagés de tout élément psychologique, et 
montrent que l’hystérie est essentiellement une affection d’ordre physiologique. 

J’ai signalé, le premier je crois (3), l'existence de trdubles trophiques osseuz 
dans six cas de contractures de caractére purement névropathique, a la suite de 
blessures insignifiantes n’ayant intéressé ni nerfs, ni os, et ensuite (4) un cas 
d’hémiplégie nettement hystérique, sans la moindre lésion de l’organisme, 
dans lequel on constatait une décalcification considérable de la main para- 
lysée. 
Dans un des cas précédents de contractyre — et j’en ai observé bien d'autres 
depuis — la blessure remontait 4 trois mois; dans ce dernier, la commotion 
datait de deux deux mois seulement. Ni dans l'un ni dans l'autre, il n’y avait 
eu immobilisation. Aucune des théories pathogéniques, discutables quand il 
s’agit de troubles trophiques consécutifs 4 des blessures, si minimes soient-elles, 
ne peut s’appliquer & ceux survenus dans le cas d’hémiplégie par commotion 
simple, et on est forcé d’admettre qu’ils sont d'origine centrale comme les 
troubles moteurs et sensitifs. 

J'ai relevé dans tous les cas de paralysie flasque une hypotonie musculaire 
plus ou moins marquée, quoiqu’on ait nié son existence dans l’hystérie et qu'on 
en ait fait un signe d’organicité pure. 

La simulation, qui parait hanter l’esprit d'un certain nombre de neurologistes 
en vertu d’idées théoriques préconcgues que la clinique neurologique de guerre 
actuelle dément chaque jour, est trés rare sous sa forme vraie et compléte. Car 
les troubles fonctionnels consécutifs aux traumatismes sont aussi déterminés 
et précis que les troubles organiques, et non moins difficiles & imiter que 
ceux-ci. 

Aussi la clinique a elle seule suffit-elle pour démasquer la simulation, sous 
l'une de ses trois formes : a) vraie, compléte, créatrice ou imitatrice; 6) persé- 
vération; c) exagération. Confondre, comme certains le font, sous la méme 
rubrique, l’hystérie et la simulation, ou les troubles fonctionnels ou les troubles 
simulés, n'est qu'un aveu d’impuissance diagnostique ou la proclamation de la 
faillite de la neurologie en matiére de désordres fonctionnels. Ceux-ci, fort heu- 


(1) Société de Neurologie, 7 octobre 1945. 

(2) La Commotion par les explosifs. Paris médical, octobre 1915. 

(3) Communication 4 la Réunion médico-chirurgicale de Lyon, 25 aout 1915. 
(4) Idem, 20 octobre. 
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reusement, n’obéissent pas a la fantaisie de l'imagination des malades, mais 
aux lois de la physiologie. 

Thérapeutique. — Laissant de coté toute idée théorique, et convaincu que 
ie premier devoir du neurologiste, comme de tous les médecins chargés des soins 
de nos blessés, est de les restituer le plus possible soit 4 l’armée, soit a la vie 
sociale, nous nous sommes attaché particuliérement a la thérapeutique. Et 
bien loin de considérer qu’il faille laisser au temps le soin de guérir les affec- 
tions fonctionnelles, en envoyant ceux qui les présentent en congé illimité ou 
dans des dépdts d’éclopés nerveux, od ils ne feront que fixer définitivement 
peut-étre des accidents éminemment curables, nous sommes d’avis de les traiter 
le plus précocement possible et de pousser leur cure jusqu’a guérison. 

Pour les impotences fonctionnelles, les contractures et la paralysie en particu- 
lier, nous avons reconnu I'inefficacité de la mécanothérapie avec des appareils 
automatiques, el. le danger des appareils de contention, platrés ou autres, sur 
lequel Chareot avait tant insisté autrefois, car ils ne font que les fixer, les 
aggraver, les rendre irréductibles méme pour la production de rétractions 
fibreuses. Seule la manipulation, Ja mobilisation manuelle, pratiquée par le 
médecin lwi-méme, suivant les régles que j'en ai données pour la rééducation 
par les excitations sensitivo-motrices (4) dans l"hystérie, permet d’obtenir des 
résultats complets et durables, une guérison véritable. 

Mais a cette rééducation individuelle, nous avons ajouté dés le début, avec le 
docteur Chartier, la rééducation motrice collective, ce qu'on a appelé depuis la 
mécanothérapie élémentaire, et qui n'est autre que des exercices avec des appa- 
reils trés simples et peu codleux, ou sans appareils, ayant pour but de rétablir 
la coordination des mouvements, la souplesse du corps, en méme temps que de 
stimuler l'activité générale de l’organisme, de réveiller la volonté des malades, 
de les intéresser & leur guérison, & leurs progrés, en dirigeant nous-mémes ces 
exercices. 

L’électrothérapie et le massage, qui doit lui étre toujours associé dans les 
paralysies par lésions des nerfs périphériques, ont été appliqués suivant les 
régles ordinaires. 

Les résultats des interventions opératoires sur les nerfs ne nous ont pas 
donné les résultats qu'on en avait espéré de divers cétés au début. En ce qui 
concerne les sutures nerveuses en particulier, ces résultats sont presque nuls. 
Et aucun critérium ne peut étre donné pour intervenir, ni pour formuler d'une 
facon & peu prés sdre un pronostic de l'intervention. 

La radiothérapie a été employée dés le début du Centre. Elle est faite dans un 
de nos services par le docteur Bonnus, qui a sous sa direction tous les malades 
qui en sont justiciables : névrites douloureuses, affections spasmodiques de la 
moelle, en particulier. Les résultats obtenus sont des plus intéressants et encou- 
rageants et nous en avons eu de trés bons dans la névrite doulowreuse du médian. 

A propos de cette derniére nous avons montré, avec le docteur Bonnus (2), 
que la manie si fréquente des malades, en ce cas, de se mouiller les mains avec 
de l'eau froide — et que nous désignons sous le nom d’hydrocryomanie — n'est 
qu'une forme d’obsession topoalgique analogue & toutes les obsessions et phobies 
ordinaires, mais qu'elle peut étre traitée par la radiothérapie. 

Enfin pour les paralysies radiales et sciatiques incurables, j'ai fait établir des 





(1) L’Hystérie et son traitement, F. Aucan, 2* édition. 
(2) Communication & la Réunion médico-chirurgicale de Lyon, 12 octobre 4945. 
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- appareils simples et peu codteux qui sont adoplés dans la XIV* région. L’un 
est un gant a ressorts, qui donne 4 la main paralysée une force de résis. 
tance égale a celle des appareils orthopédiques rigides, immobilisant le poignet; 
l’autre est un releveur élastique du pied qui s’applique a toute espéce de chaus- 
sure et masque presque complétement l'impotence du pied tombant. J'en aj 
donné la description a l'Académie de médecine. 





CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA XV+ REGION (MARSEILLE) 


Médecin chef : Docteur J.-A. Sicard. 


Assistants : docteur Boupon (Psychiatrie); docteur Canratouse (Neurologie) 
Professeurs Impert et Dampain, chirurgiens du Service. 
Professeur Jounnan (de la Faculté des Sciences), ehargé des examens histologiques. 


Le Centre Neurologique de la XV° Région comprend quatre sections diffé- 
rentes : 

4° Les maladies organiques des nerfs périphériques, du cerveau et de la 
moelle (200 lits) ; 

2° Les psychonévroses (30 lits) ; 

3° Les psychoses caractérisées par des troubles délirants (sujets confus, 
Maniaques, mélancoliques, paranoiaques, déments précoces, paralytiques géné- 
raux, etc.) (40 lits) ; 

4° Une Salle spéciale pour exagérateurs, utilitaires, suspects de simulation 
(25 lits) ; 

Les Centres de Physiothérapie (docteurs Chabry et Gastaud) et d’Orthopédie 
(docteur Judet) sont en connexion étroite avec le Centre de Neurologic. 

Au cours de cette premiére année, en dehors des cas habituels et des traile- 
ments physiothérapiques classiques, nous nous sommes plus particuliérement 
attaché a l'étude de certains points spéciaux de diagnostic et de thérapeutique 
neurologiques. 


I. Blessures des Nerfs Périphériques. Procédé de la biopsie extem- 
poranée. Indications opératoires. — 1° L’intervention opératoire, au cours 
des paralysies motrices par projectiles de guerre. doit étre conseillée lorsqu’au 
cours du troisiéme mois de la blessure il n’y a aucune récupération motrice 
et que la réaction électrique de dégénérescence est compléte. Ce sont la les deux 
symptOmes qui permettent de supposer, mais non d’affirmer, une interruption 
compléte des fibres nerveuses. Il n’existe, en effet, jusqu’é présent, aucun signe 
de certitude clinique du syndrome d'interruption totale nerveuse; 

2° L’intervention opératoire doit étre admise également dans certaines moda- 
lités rares de paralysies tronculaires périphériques progressives, alors méme que 
la paralysie n'est pas totale et que les réactions électriques ne décélent pas de 
D. R. Dans ces conditions, il est évident qu'il ne pourra s’agir que de libération 
opératoire et non de résection nerveuse ou de suture; 

3° L’opération consistera classiquement en libération tronculaire, ou en 
avivement des deux bouts, aprés contrdle par le procédé de la biopsie extempo- 
ranée, résection et suture directe. On n’aura recours qu’en derniére extrémité 
au procédé du dédoublement, tout a fait irrationnel; 
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4° La libération tronculaire, surtout pour les paralysies du nerf radial et les 
paralysies locales progressives, donne un pourcentage favorable d'amélio- 
ration ; 

5° La résection et la suture immédiate de troncs nerveux (4 cas de troncs 
sciatiques), au cours de parésies des muscles tributaires sans D. R. peuvent 
étre suivies de réapparition motrice dans un délai approximatif de cing & huit 
mois. Cette récupération post-opératoire ne s’est montrée jusqu’a présent que 
partielle, incompléte et inférieure a l'état moteur antérieur. (Je n'ai pas besoin 
d’ajouter que cette pratique chirurgicale n'est pas justifiée, la récupération 
spontanée dans de tels cas étant, sans doute, autrement puissante que la récu- 
pération post-opératoire) ; 

6° La suture, aprés section du nerf par le projectile, ou résection opératoire 
du trone nerveux”au cours de lésions graves macroscopiques avec signes cli- 
niques de paralysie motrice restée totale au quatriéme mois de la blessure et 
s’accompagnant de D. R., n’a jusqu’a présent, dans notre statistique (37 cas), 
provoqué ni amendement des réactions électriques, ni retour de la motricité. 
Certains de nos cas ont été opérés depuis plus d’un an. Il faut se méfier des 
fausses récupérations motrices, récupérations d’emprunt et suppléances par les 
groupes musculaires de voisinage, qui donnent lieu 4 des erreurs d’interpré- 
tation ; 

7° Malgré ce pourcentage peu favorable, l’acte opératoire par la suture doit 
rester la régle au cas de section macroscopique nette ou de concordance des 
signes cliniques avec une destruction du tronc objectivement si profonde et si 
grave qu'elle équivant & une section. La suture parait étre ici la seule chance 
d’amélioration possible pour le blessé. 

Mais l'avenir montrera vraisemblablement que l’acte opératoire efficace sera 
la résection large du trone nerveux lésé, avec interposition immédiate bout a 
bout, pour combler la vaste bréche, d'un segment équivalent de nerf humain 
(supplicié, amputé) ou de singe anthropoide, fragment tronculaire conservé sui- 
vant les méthodes de Carrel. 

Blessures des nerfs périphériques. Procédé extemporané de la biopsie au cours de 
l'intervention opératoire (en collaboration avec Iusgrat, Jounvan et Gastaup), Académie 
de Médecine et Presse Médicale, février 1915. Anatomie pathologique des blessures des 
nerfs périphériques (en collaboration avec le docteur Jounpan), Presse Médicale, 1915. La 
pratique d'une année de blessures nerveuses périphériques, Bulletin de la Société 
médicale des Hépitaux, 3 décembre 1915. 


Il. PFausses Récupérations Motrices rapides aprés Résection et Su- 
ture des Nerfs (récupérations d’emprunt). Le signe « du Pianote- 
ment » aprés la résection et la suture du Nerf Médian. — Nous avons 
attiré l’attention sur les fausses récupérations motrices survenant rapidement 
aprés la suture des nerfs et sur la nécessité d'un controle diagnostique sévére. 
Nous avons particuliérement étudié l’illusion motrice du « signe du pianote- 
ment » aprés la suture du nerf médian. « Demandons A l’opéré de nous rendre 
témoins des mouvements récupérés. Aussitét il tend sa main en avant, porte 
la face dorsale sur Je plan supérieur et agite ses doigts, qui semblent réelle- 
ment mus-par un jeu alternatif de flexion et d’extension, « de pianotement » 
pour ainsi dire. Mais ce pianotement n’est actif que dans l’extension, il reste 
strictement passif dans la flexiun. Les doigts, aprés s’étre relevés, ne s’abais- 
sent qu’automatiquement et sous la seule influence de la pesanteur. Vient-on, 
en effet, a changer la position de la main, la face palmaire tournée vers le plan 
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supérieur, toute illusion disparait. L’effort moteur s’affirme uniquement comme 
effort d’extension des doigts et surtout du poignet. L’effort de flexion est nul ». 


Bulletin de la Société médicale des Hépitaux, 26 février 1915 (en collaboration avec 
Gastavp). 


Ill. Alcoolisation Nerveuse tronculaire sus-lésionnelle dans es 
Algies paroxystiques.— Les blessures des nerfs peuvent déterminer des 
algies paroxystiques tributaires du territoire du tronc lésé. En régle géné- 
rale, ces algies s'amendent. spontanément. Parfois, au contraire, elles sont 
tenaces et résistent a tous les traitements médicaux ou chirurgicaux, méme a 
la section du nerf. Contre de telles algies, aussi bien que vis-a-vis de celles du 
moignon, nous avons utilisé l’alcoolisation locale tronculaire. Un centimétre 
cube environ d’alcool & 60 degrés est injecté a l’intérieur méme du tronc ner- 
veux & 2 ou 3 centimétres au-dessus du foyer de blessure. Cette injection 
est pratiquée tantét sous anesthésie générale (tronc du sciatique), le plus sou- 

. vent sous anesthésie locale (médian, cubital sciatique, poplité externe). Dans 
43 cas ainsi traités, nous avons eu 13 succes. La guérison se maintient depuis 
7 mois pour les cas les plus anciennemeat traités. (Les docteurs Grinda, 
Benoit, Morel, etc., nous ont signalé des résultats analogues.) 


Névrites douloureuses dans les blessures de guerre. Alcoolisation tronculaire. Bulletin 
de la Société médicale des Héopitaux, 2 juillet. 1915 et 17 décembae 1945. 


IV. Alcoolisation Nerveuse dans les Acro-contractures du membre 
supérieur. — (es contractures forment un groupement spécial. Elles ont 
pour caractéres principaux : leur localisation fréquente au niveau de la main et 
des extrémités digitales, le réveil de douleurs paroxystiques A toute tentative 
mécanothérapique ou de mobilisation, leur sédation sous l'influence de la 
bande ischémique de caoutchouc, l'absence de troubles des réactions électriques 
et d’atrophie musculaire, une odeur de macération caractéristique, le siége de 
la blessure dans le voisinage des muscles contracturés. 

Ces contractures réalisent des attitudes de la main et des doigts que l'on peut 
schématiser sous les quatre aspects suivants : a) main « en coup de poing » 
(fléchisseurs de l’avant-bras, nerf médian); b) « en bénitier » (interrosseux et 
adducteur du pouce, nerf cubital); ¢) « en fuseau (exienseurs de l'avant-bras et 
interosseux, nerfs radial et cubital); d) « en col de cygne », fléchie 4 l’angle aigu 
sur le poignet; e¢) « indicatrice » (contracture des deux derniers doigts, l'index 
restant allongé). 

Contre de telles attitudes, irréductibles par les traitements classiques, nous 
avons essayé avec succeés l’alcoolisation du nerf responsable. L’injection est faite 
au titre de 10 degrés et surtout de 20 degrés sous anesthésie locale. Elle a pour 
but de provoquer la sédation de la contracture et de la douleur pour un laps de 
temps de quelques jours, de quelques semaines, permettant ainsi les mancu- 
vres thérapeutiques ultérieures : platre, mobilisation, etc. Mais il faut une trés 
longue patience thérapeutique pour améliorer définitivement de telles attitudes. 
Dix-sept cas ainsi traités, jugés incurables et s’aggravant jusqu’alors progressive- 
ment, nous ont donné des résultats trés satisfaisants. 

Alcoulisation locale des trones nerveux (en collaboration avec MM. Baissaup et Tanon), 
Revue neurol gique, 30 juillet 4906. La bande de caoutehouc et I’alcoolisation locale des 
nerfs dais le traitement des contractures, avec. le professeur Iusert. Bulletins de la 


Société médicale des Hopstaux, 16 aodt 1915. Acro-contractures du membre supérieur 
traitées par lalcoolisation locale. Soc.-Méd. Hép., 17 décembre 1915. 
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Vv. Main ostéoporeuse des Névrites traumatiques. — C’est l'étude 


’ de cette dystrophie osseuse particuliére qui survient 4 la suite des névrites des 
membres et surtout des névrites du médian. Nous avons envisagé, en dehors 

e du radio-diagnostic, quelques-uns des signes cliniques de la main ostéoporeuse. 1 
« C'est & la palpation qu'il faut demander le signe caractéristique, & une pal- “% 
pation globale qui doit tenir compte 4 la fois de l'hygrométrie, du relief, des <i 


contours et surtout de la densité des tissus interrogés. 

« La sensation qui se révéle est alors toute spéciale. L’impression dominante 
est faite de mollesse, d’élasticité, de légéreté, et les qualificatifs qui paraissent 
le mieux appropriés 4 définir cette modalité tissulaire sont ceux de main 
ouatée, soufflée, en baudruche, main de sureau, ou encore de main savonneuse 
quand Jes glandes sébacées ou sudoripares sont en hyperfonctionnement sécré- “a 
toire. 

« Les blessés remarquent eux-mémes la modification de densité de leurs 
doigts. Ils s’étonnent de voir leur main flotter avec facilité dans l'eau du bain. 

« Nous avons cherché en vain une topographie limitée & un territoire déter- 

*miné de I’ossature de la main, aprés section, par exemple, d’un seul des nerfs 
du membre supérieur ou d'un groupe des racines du plexus brachial du type a 
radiculaire inférieur avec anesthésie radiculaire. “¥ 

« Dans ces conditions, n’est-on pas autorisé & incriminer des réactions vas- 
culaires, conditionnées elles-mémes par des troubles de l'innervation vaso- 
motrice? 


Bulletin de la Société Médicale des Hépitaux (en collaboration avec Gastavup), 5 mars 
4945. s 





VI. Plicatures Vertébrales par « vent d’obus ». Spondyloses et J 
attitudes vertébrales antalgiques. Examen du Liquide Céphalo- “- 
rachidien. — Les plicatures vertébrales 4 la suite de commotion par éclate- — 
ment d’explosif dans le voisinage direct peuvent reconnaitre une pathogénie 5 
organique ou hystérique. Les plicatures de cause organique, contrairement & 
ce que l’on pourrait penser, sont, & notre avis, de beaucoup les plus fré- 
quentes. Le choc détermine une distension articulaire vertébrale, un diastasis 


ligamenteux avec réaction des synoviales des apophyses articulaires. Le liga- a 
ment vertébral antérieur réagit puissamment, tiraillant & la région lombaire = 
les arcades fibreuses du psoas et provoquant sans doute une lésion irritative des *§ 


filets nerveux de ce muscle. Sous l’influence de ces réactions douloureuses asso- 
ciées par arthrite et périarthrite vertébrale, syndesmite antérieure et psoilis, 
une attitude antalgique se crée aussitdt afin de favoriser au maximum le relache- 


ment du ligament antérieur, l’écartement des apophyses articulaires et la dé- 2 
tente du muscle psoas, et atténuer la douleur. C’est ainsi que se fixent les pli- ee 
catures vertébrales avec ou sans scoliose, avec ou sans circumduction, suivant 'g 
la localisation primitive des distensions ou des tiraillements et suivant la “a 
participation unilatérale ou bilatérale des muscles psoas ou abdominaux. z- 


Un certain nombre de signes peuvent servir 4 différencier la contracture 
organique de celle dite « névropathique » : recherche de |’albumine rachidienne, 
des contractions fibrillaires, des réflexes cutanés abdominaux, des troubles 
sensitifs, des plis cutanés abdominaux, de la persistance de l’attitude dans le 
sommeil, du controle par l'anesthésie générale. 

Aprés «voir envisagé les thérapeutiques les plus diverses, manceuvres physio- 
thérapiques, héliothérapie, électrothérapie, bains thermo-lumineux, suspen- 
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sion, etc., injection cocainique intra-rachidienne, nous nous sommes arrétis a 
l’application de corsets platrés appliqués par étapes pour aider au redressement 
progressif, et nous avons obtenu par cette méthode d’excellents résultats. 


Plicatures vertébrales par vent d'obus. Attitudes vertébrales antalgiques. Sociélé médi-e 
cale des Hépitaux, 9 juillet 1915. 


Vil. Examen du Liquide Céphalo-rachidien au cours des Commo- 
tions par vent d'explosif. — M. Souques a proposé qu'il soit établi, aus- 
sitét aprés la commotion, un premier examen du liquide eéphalo-rachidien avec 
inscription au dossier sanitaire. On ne peut que s’associer & cette proposition. 
Mais de telles recherches sont scuvent délicates et il est nécessaire d’en pré- 
ciser et uniformiser les régles, pour éliminer les erreurs d’interprétation 
fréquentes, comme nous en avons souvent vu, notamment pour le contrdéle 
du sang et de l’a!bumine rachidiens. C’est seulement alors que les fiches sani- 
taires peuvent garder toute leur valeur diagnostique. 


Bulletin de la Société médicale des Hopitaux, 149 novembre 1915. 


VI. Sciatique médicale. Le signe de l’ascension talonniére. — 
A cété des signes anciens, déja connus : signe de Laségue, effacement du pli 
fessier, atrophie musculaire, perturbation du réflexe achilléen, attitudes scolio- 
tiques, troubles quantitatifs des réactions électriques, nous avons cherché a 
mettre en valeur l'importance diagnostique d'autres symptémes tels que : con- 
tractions fibrillaires prédominant au niveau des muscles tributaires de |'algie; 
clonus des muscles fessiers par l’excitation du tronce sciatique douloureux, affais- 
sement de la vodte plantaire avec pied plat; discordance des températures 
locales des membres inférieurs; légére élévation thermique vespérale rectale; 
examen du liquide céphalo-rachidien avec albuminose un peu plus marquée qu’a 
l'état normal au cours des sciatiques hautes funiculaires, enfin recherche de 
Vascension talonniére. Ce dernier signe fait rarement défaut au cours des sciati- 
ques chroniques douloureuses. A l'état normal, dans le décubitus horizontal 
dorsal, les deux talons reposent sur le méme plan. Par contre, les sujets alteints 
de sciatique médicale réagissent par un état de contracture latente ou appa- 
rente des régions dorso-lombaire ou fessi¢re qui modifie la statique des mem- 
bres inférieurs. Il se produit alors une discordance talonniére et le plus sou- 
vent une ascension du talon homologue de la sciatique. Cette ascension peut 
exister avec ou sans flexion de la jambe sur la cuisse et par conséquent avec ou 
sans surélévation du genou. ; 

Aucun des symptomes précédents mis & part n’a de valeur décisive. Leur 
groupement donne, au contraire, une présomption diagnostique de grande 
importance. On ne sera pas exposé ainsi & suspecter un sujet qui, malgré les 
apparences extérieures, souffre réellement de son membre inférieur. 


Bulletin de la Société médicale des Hépitaux, 19 novembre 1945. 


IX. Gelure des Pieds. — Au cours de l'hiver 1914-1915, on a observé 
un grand nombre de gelures de pieds. Nous avons examiné la sensibilité des 
sujets atteints de gelures: Nous avons noté la dissociation syringomyélique 4 
topographie segmentaire, l'hyperesthésie persistante plantaire, Jes perturbations 
du réflexe tendineux achilléen, les examens électriques des nerfs et des mus- 
eles a distance, la recherche de la thermométrie locale et de la pression arté- 
rielle locale. Enfin, nous avons rapporté des cas de tétanos reconnaissant 
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comme porte d’entrée la gelure des pieds, et conseillé des mesures prophylactives 
et préventives. 
Bulletin de la Société médicale des Hépitaux, 29 janvier 1915. 










X. Psychonévroses de guerre et Simulations. — Simulateurs de créa- 
tion et simulateurs de fixation. Simulateurs sourds-muets. — Nous avons cherché 
a établir l’existence de deux groupes de simulateurs : les simulatéurs de créa- 
tion, les simulateurs de fixation. 

Les premiers, les simulateurs tout courts ou simulateurs de création, organisent 
de toute piéee leur supercherie. Ils cherchent a réaliser, & l’aide de leurs seules 
ressources imaginatives, les attitudes motrices ou les troubles nerveux qu'ils 
estiment le plus susceptibles de retenir l’attention ou de provoquer la pitié : 
paralysies paradoxales, démarches en varus équin, paraplégies trémulantes, a 
rythmies de la téte, éructations, plicatures dorsales, etc. ¥ 

Les autres, simulateurs de fixation, ont bien été, tout au début, de vrais névro- i : 
sés ; mais, dans la suite, mettant habilement a profit leur expérience, au lieu de 4 
guérir dans les délais habituels comme guérissent leurs camarades blessés ou 
commotionnés dans les mémes conditions, ils exploitent et perpétuent, le plus 4 
souvent tels quels, sans amplification, quelquefois méme avec simplification, 5. 
les troubles névrosiques dont ils étaient atteints. Us utilisent. Ils deviennent 
des utilitaires (Cantaloube). 

Le simalateur de création improvise, celui de fixation répéte. 

Puis, ayant eu l’oceasion d’étudier un grand nombre de sourds-mvuets, nous 
sommes arrivés, soit par l’obtention de l’aveu, soit par la constatation du fla- 
grant délit (9 cas avec aveu de la simulation sur 417 cas de surdi-mutité 
compléte), & nous convaincre que : 

« Tout sujet qui, sans aucun trouble objectif contrélable des centres nerveux 
ou des organes de l’audition et de la phonation, et sans psychose caractérisée, 
reste, depuis trois & quatre mois, entaché de surdi-mutité eompiéie, doit étre, 
presque & coup sdr, considéré comme simulateur. » 

A l’égard des sujets psychonévrosés vrais et surtout des exagérateurs ou des . 
simulateurs de fixation, on peut dire que les formations neurologiques « de 
l'intérieur » semblent peu propices 4 leur guérison rapide, et que si la création a 
de services de « psychothérapie répressive » a amélioré le pourcentage des 
améliorations, il serait préférable cependant de n’évacuer de la zone des armées 
que les cas de psychonévroses tout a fait rebelles. Paris médical, 23 octobre 
4945. 
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Résumer les nombreux et volumineux rapports que, depuis décembre 41944, 
le professeur Grasset a écrits sur le fonctionnement du Centre qu’il dirige, 
nous parait une tache bien difficile & aborder. Aussi bien, les conclusions de la 
piupart de ces rapports ont-elles été publiées dans différents articles de la 
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Presse médicale. D’autres recherches ont encore été entreprises dans ce centre 
par Maurice Villaret, en collaboration avec MM. Rives, Mignard et Maystre, sur 
le syndrome de zanthochromie avec coagulation massive, les hémianopsies en quadrant, 
l’astéréognosie, le syndrome rétro-parotidien postérieur, les troubles du systeme 
pileux au cours des lésions des nerfs des membres, les séquelles mentales des 
traumatismes cérébrauz. On trouvera consignés ces travaux dans les comptes 
rendus de la Société de Neurologie ou de la Société médicale des hépitaux de 
Paris. 

Aussi avons-nous préféré résumer ici, nous réservant d’y revenir par 
ailleurs, les constatations cliniques et les améliorations thérapeutiques que nous 
avons été & méme d’établir depuis quatre mois au sujet des psychonévroses de 
guerre, et notamment des surdi-mutités et déviations du rachis d'origine commo- 
tionnelle. 

Ces psychonévrosiques constituent, & I’heure actuelle, la principale cause 
d’encombrement des Centres de neurologie. Présenter, en effet, a la réforme de 
tels sujets ne parait pas désirable, et, d’autre part, les guérir n'est pas toujours 
chose facile, car ils nous arrivent Je plus souvent figés dans leurs troubles par 
un séjour prolongé en divers hépitaux non spécialisés. ll est done a sovhaiter 
que, pour que leur traitement ait quelque chance d’étre efficace, ils nous soient 
envoyés dés le début de leur évacuation; et que, d’autre part, aucun blessé ou 
malade du systéme nerveux ne puisse élre soigné et surtout proposé pour la ré- 
forme, sans avoir été lout au moins examiné par un Centre neurologique, soit qu'on 
VYenvoie systématiquement a4 notre consultation externe, soit qu'il ait été 
visité dans un des hépitaux-dépdts de convalescents par un médecin du Centre. 

Ces principes généraux une fois établis, nous nous sommes attachés a fixer 
les régles cliniques et thérapeutiques qui devaient présider 4 l’examen et av 
traitement des psychonévrosiques admis dans notre Centre. 

Nulle exploration, nul examen de laboratoire ne nous paraft, en effet, de- 
voir étre négligé avant d’éliminer définitivement le diagnostic de lésion du sys- 
téme nerveux. En ce qui concerne, en particulier, les déviations du rachis et 
les paraplégies, il conviendra de rechercher non seulement les signes classiques 
de lésion ou d’excitation du faisceau pyramidal, mais encore, par la ponclion 
lombaire, les reliquats d’hémato-rachis suite de vent d’obus signalés par Guil- 
lain et Ravaut, et, par la mesure de la pression artérielle maxima et minima, 
la possibilité de troubles vasculaires. Il résulte, d’ailleurs, de notre statistique, 
que jamais nots n’avons trouvé de modifications de la tension sanguine ni du liquide 
céphalo-rachidien au cours des névroses de guerre soumises & notre examen : il est 
vrai qu'il s’agissait souvent de cas bien anciens. 


L’étude des vingt-trois faits de Déviations du Rachis de nature psycho- 
névrosique que nous avons suivies depuis trois mois, nous a permis de poser 
les conclusions suivantes sur cette entité clinique peu connue avant la guerre. 

C’est, en général, & la suite d’un vent d’obus sans traumatisme sérieux ou 
bien avec plaie lombaire légére et, consécutivement, cicatrice vicieuse ou petits 
corps étrangers intramusculaires repérés au rayon X, que ie malade, projeté en 
l'air ou enterré, perd connaissance. Lorsqu’'il se réveille, il s'est immobilisé dans 
l'attitude instinctive de défense qu'il a prise au moment de la déflagration, c’est- 
a-dire la position courbée en avant. Il semble bien que, dans la majorité des 
cas, ces troubles primitifs soient dus 4 une perturbation véritable du systéme 
nerveux, bien explicable pour ceux qui ont assisté a des éclatements d’obus, 








a a 
Péti 


con 
sur 
que 
évol 
Il n 
bru: 
tior 

C 
deu 
dité 
qui 
app 

L 
pris 
doi 





— ov 


wre werelUC OCOOlUCUNUC 








TRAVAUX DES CENTRES NECROLOGIQUES MILITAIRES 4185 


ou & une myosite légére des masses paravertébrales. Il semble, par contre, que, 
par la suite, ces troubles doivent souvent disparaitre pour faire place 4 un état 
pithiatique, & une exagération, volontaire ou non, des symptémes du début. 

Quoi qu’il en soit, c’est, en général, a la cyphose qu'on a affaire, bien plus rare- 
ment a la lordose ou 4 la scoliose. Cette cyphose, le plus souvent dorsale, est 
quelquefois cervicale, quelquefois lombaire. Elle a pour caractére de s’accuser 
progressivement pour s’accompagner bientét de troubles de la marche et de 
l’équilibre, et, parfois, de signes névrosiques surajoutés; chez certains de nos 
malades la téte a fini par toucher les genoux. II] n’est pas rare de la voir pro- 
yoquée surtout par une douleur para-lombaire plus ou moins localisée, accom- 
pagnée de zones angogénes a la palpation. Les tentatives de redressement 
déterminent des crises émolionnelles et une contracture de la paroi abdominale 
pouvant aboulir au-signe de Kernig ou a l'hyperflexion de la téte. , 

Et cependant, quand on couche le sujet sur le dos, le plus souvent la cyphose dis- 
parait spontanément et le relachement de la contracture se produit, tandis que 
la station clinostasique sur le ventre est ordinairement plus mal supportée. 
Il semble donc que Ja plupart des « rachis » soient dus a une parésie névrosique 
des muscles des gouttiéres veriébrales, avec contractures des antagonistes de la 
paroi thoraco-abdominale antérieure. 


Sur les Surdi-mutités commoticnnelles, nous n’avons pas grand’chose 
a ajouter a l'étude fort intéressante que vient d’en faire Sicard. Il résulte de 
l'étude de nos dix-sept cas qu’elles surviennent, en général, dans les mémes 
conditions que les déviations du rachis : Vent d’obus, perte de connaissance, 
surdité immédiate par ébranlement labyrinthique; puis phénoménes névrosi- 
ques surajoutés qui éternisent les troubles primitifs. Lorsque ces surdi-mutités 
évoluent vers la guérison, c'est en général la surdité qui disparait la premiére. 
Il ne s’agit pas, dans ces cas, d’améliorations lentes; mais de réapparition 
brusque de la parole ou de |’audition a Ja suite de la suggestion ou d’une émo- 
tion, suivant la définilion que Babinski a fajte des phénoménes pithiatiques. 

Ce qui caractérise les surdités psychonévrotiques ce sont, a notre avis, les 
deux faits paradoxaux suivants, qui permettent d’éliminer le diagnostic de sur- 
dité véritable : Ces sourds ont, en premier lieu, le contréle parfait de leur voir 
qui conserve son timbre et ses intonations normales, et, en second lieu, 
appreanent a lire la-parole sur les lévres avec une rapidité surprenante. 

Les considérations cliniques précédentes nous permettent de penser que, 
prises d temps, les déviations de rachis et les surdi-mutités commotionnelles 
doivent presque toujours guérir. 


Voici, trés résumées, les Mesures Thérapeutiques que nous avons insti- 
tuées & leur sujet et qui ont été approuvées par M. le Directeur du Service de 
Santé de la XVI* Région, que nous tenons 4 remercier ici pour les conseils pré- 
cieux qu'il nous a donnés : 

En premier lieu, dans un préau couvert et chauffé, nous avons créé un service 
de gymnastique muni de tous les appareils classiques. La un sergent moniteur 
rééduque individuellement chaque malade et commande des exercices d’en- 
semble. En ce qui concerne les déviations du rachis, chaque sujet est redressé 
progressivement, les bras aux barreaux d'une échelle spéciale, puis couché sur 
un plan dur, sur le dos et dans l’attitude du nageur. En ce qui concerne les 
sourds-muets, des exercices de gymnastique respiratoire, prélude obligatoire aux 
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exercices phonétiques, permettent d’obtenir assez rapidement la force respira- 
toire qui a disparu chez la plupart des commotionnés et entraine l’aphonie. 

Un second sergent, aidé d'un moniteur, est chargé, dans un autre local, de Ja 
rééducation de la marche des paraplégiques et des contracturés, sur nos indica- 
tions spéciales. Une masseuse diplémée de l’Assistance publique de Paris et un 
moniteur sont attachés, sous notre direction, & la réduction des greffes vicieuses 
et des contractures des membres. 

Ces différentes méthodes, auxquelles nous adjoignons la suggestion électro- 
thérapique, sont, le plus souvent, suffisantes & déterminer des améliorations 
notables ou des guérisons, 4 condition d'étre employées par des assistants expé- 
rimentés qui font de la physiothérapie un moyen psychothérapique. 

Lorsque, par contre, les sujets se montrent réfractaires & tout traitement, 
nous les envoyons dans deux nouveaux services que nous venons d’instituer. 

Le premier service est la salle d’isolement, sous les ordres d’un sergent et de 
quatre infirmiers. Les malades sont couchés dans des lits entourés de toiles, 
Ils ne peuvent quitter la salle sous aucun prétexte. Il leur est défendu de lire, 
de fumer, de jouer et d’avoir aucune communication avec l’extérieur. Cette 
cure d’isolement nous a déja donné de bons résultats. 

Enfin, nous avons pensé que les sujets irréductibles et convaincus de mau- 
vaise volonté se trouveraient bien d'un régime plus strictement disciplinaire 
que celui de l’hépital. C’est dans ce but que nous venons de fonder, & notre 
annexe de l"hépital, 44, une école de rééducation militaire, dont nous attendons 
d’excellents résultats. 

Ajoutons que, en ce qui concerne tous les bons sujets en voie de guérison, 
nous avons obtenu des cures rapides en les associant d nos différents exercices & 
titre de moniteurs bénévoles ou en créant pour eux de petits ateliers orthopé- 
diques ow ils reprennent l’habityde du travail. 

Il nous est difficile actuellement de publier une statistique, la plupart des 
méthodes précédentes étant trop récemment en action pour donner encore leur 
mesure. Qu’il nous suffise de dire.que sur 17 sourds-muets, 9 ont été compléte- 
ment ou partiellement guéris. Quant & nos 23 sujets atteints de déviation du 
rachis, 9 sont actuellement revenus, pour ainsi dire, a l'état normal. 





CENTRE DE NEUROLOGIE ET PSYCHIATRIE 


DE LA XVII* REGION (TOULOUSE) 


Docteur Cestan. 
Docteurs Wiant et Pavut Descomps 


Nous nous bornerons & signaler ici quelques points pratiques de thérapeu- 
tique, nous réservant de revenir, ultérieurement, sur les recherches scienti- 
fiques pures, sur les travaux théoriques que nous poursuivons systématiquement 
depuis bientdt un an, et qui constituent une réserve documentée et intéressante 
que nos efforts et ceux de nos collaborateurs ont déja fait importante. 


I. Indications et résultats du Traitement opératoire des Lésions 
Nerveuses. — L’exploration chirurgicale précoce des nerfs traumatisés est 
pour nous une régle de conduite absolue. 
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4) La grosse objection qu’on a faite & cette chirurgie précoce, c'est que, si 
elle est parfois curatrice, elle est susceptible plus souvent, par le seul fait des 
explorations qu'elle entraine, d’ajouter des dommages nouveaux & ceux qu’avait 
causés la blessure initiale. 

Or, c'est la une grave erreur; la découverte chirurgicale, l’examen 4 l'ceil et, 
au besoin, au toucher d'un trone nerveux ne sauraient lui causer aucun dom- 
mage pour peu qu’ils soient faits avec les précautions et les ménagements néces- 
saires. 

L’expérience de la chirurgie générale suffirait 4 elle seule & le démontrer, 
Bien plus, au cours des interventions sur les nerfs lésés, il arrive fréquemment 
qu'on libére et qu’on écarte des troncs sains sans qu’aucun accident ne résulte 
de leur libération. Et alors ne parait-il pas étrange de prétendre que, sur le 
méme sujet, le fait de découvrir et de recliner avec précaution un tronc ner- 
veux sain ne lui cause aucun dommage et n'est suivi d’aucun trouble, alors que 
le méme traitement appliqué a un tronc sectionné ou perdu dans une gangue 
fibreuse peut causer des accidents assez graves pour qu'il soit plus sage de l’y 
soustraire. 

Enfin notre expérience de la chirurgie nerveuse juge pour nous la question. 
Le nombre de nos opérés est actuellement de 230; tous ont été suivis de prés 
aprés l’intervention et examinés par chacun de nous. Or, si nous avons vu de 
trop nombreux blessés dont l’opération n'a pas amélioré l'état, nous n’en avons 
pas ow wn seul qu'elle ait aggravé. 

2) Puisque l'exploration chirurgicale des nerfs n'est en aucune facgon nocive 
pour eux, nous estimons qu'elle doit étre aussi précoce que possible et prati- 
quée, par conséquent, dés que la plaie initiale est cicatrisée depuis deux ou 
trois semaines, pour peu que nous trouvions par ailleurs les indications opéra- 
toires que nous énoncerons plus loin. 

Et cela pour une raison majeure : lincertitude oi l'on est de l'état anato- 
mique du nerf. 

En effet, malgré l'étude approfondie de tous éléments cliniques, troubles 
moteurs, troubles sensitifs, troubles trophiques, réactions électriques continuées 
avec persévérance sur un grand nombre de blessés dans le but de fixer a 
l'avance la lésion du-nerf, nous n’avons pas pu réussir & établir un syndrome 
clinique d'interruption a coté d'un syndrome de compression. 

L’évolution seule pourrait a la rigueur résoudre le probléme en montrant une 
tendance plus rapide 4 la régénération nerveuse en cas de compression. Mais 
cette attente durera quatre ou cing mois, et c’est un temps précieux perdu pour 
le blessé s’il s’agit d’une section. 

Les indications d’exploration chirurgicale, que nous voulons trouver d’autre 
part réunies pour opérer reposent sur un ensemble clinique trés facile 4 préciser : 

a) La paralysie motrice’sera compléte avec abolition des réflexes tendineux et 
osseux en rapport avec le nerf lésé; & la palpation le muscle sera indolore, 
mou, sans tonicité. 

b) Si le nerf lésé est un nerf sensitivo-moteur, on devra trouver un territoire 
d’anesthésie cutanée, plus ou moins conforme 4 la distribution périphérique 
classique, mais qui, du moins, sera immuable dans son étendue pendant un cer- 
tain temps. 

¢) Au point de vue électrique, les museles présenteront une D RK compléte ou 
partielle, mais, du moins, toujours une disparition compléte de l'excitabilité 
‘faradique. 
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Nous pouvons résumer ainsi notre ligne de conduite, et les motifs qui nous 












































Yont dictée. Agir tot sur un nerf aussi pen dégénéré que possible et capable, ae 
par conséquent, de réparation rapide, nous semble la seule condvite logique 7 
parce qu'elle réalise pour lui les meilleures conditions de guérison. gori 

Le nombre de nos interventions pour lésions traumatiques des nerfs est = 

actuellement de 230 et il est superflu de dire que les résultats immédiats ont a 
toujours été satisfaisants : aucune mortalité, suites opératoires constamment oa 
parfaites. _ 

Pour les résultats thérapeutiques, il nous parait plus intéressant d'étudier oe 

seulement le résultat de nos 70 premiéres interventions, toutes déja anciennes 7. 
et vieilles de plus de trois mois. ae 

Notre statistique a été faite dans des conditions défavorables qui risquent de oe 

nous laisser dans l’ignorance de quelques résultats heureux, puisque quelques- =f 3 
uns de nos opérés ont été envoyés en convalescence et qu’il nous a été impos- P ry 
sible d’avoir de leurs nouvelles. Pour plus de prudence, nous les comptons tous " 
comme des insuccés. des: 

Nos 70 interventions doivent étre divisées en deux classes bien distinctes : les aw 
sections complétes ou partielles ; les compressions. ' it 

a) Les cas de section compléte ou partielle sont au nombre de 19. re 

Ils n’ont donné ancun résultat favorable, ni guérison, ni amélioration. Mais os 
pour presque tous le laps de temps écoulé est insuffisant pour juger du résultat aig 
définitif. at 

b) Les cas de compression, au nombre de 57, ont donné les résultats suivants : - 

ae ne er 44 soit 24,5 °/, 4e 
pe” Ar rere eee 15 — 26,4 °, G 

Si bien qu'on peut dire d'une maniére générale que sur 57 opérations pour compres- are 
sion, la moitié a donné un résultat favorable : un quart des blessés a guéri, un autre 
quart a été amdlioré plus ow moins considérablement, — 

La proportion des guérisons varie avec le tronc atteint. Il y a des nerfs dont ion 
les lésions guérissent ou s’améliorent en nombre important, le radial surtout, = 
le sciatique popiité externe, le cubital. I! est, au contraire, un gros trone dont vag 
les lésions ne guérissent ou méme ne s’améliorent que trés lentement et en petit 2a 
nombre : c’est le sciatique. bap 

D’une facon générale, d’autre part, la réapparition des mouvements se fait a 
vite chez les blessés qui doivent guérir-et les progrés en sont rapides. C’est le Ter 

‘ contraire pour ceux qui ne sont encore qu’améliorés; les premiers symptémes nay 
favorables ont tardé a paraitre et les progrés sont trés lents. a 

Enfin, il nous a paru qu'il existait un rapport certain entre l'état anatomique tifs | 
du nerf constaté lors de l’opération et les évolutions favorables, guérison ou é. 
amélioration. - 

Les nerfs qui ont guéri ne présentaient pas de lésions macroscopiques trés wee 
graves; pour ceux qui ne sont encore qu’améliorés, il en était presque toujours 
de méme. 

En revanche, il serait tout 4 fait faux de croire que les cas qui n'ont tiré (4) 
aucun profit de l’opération présentaient forcément des lésions graves. Dans un on 
nombre de cas assez impressionnant, les lésions ne différaient guére de celles Pike, 
que montraient les cas heureux. Bien plus, nous avons constaté parfois, au séane 
sciatique notamment, l’absence compléte de toute lésion macroscopique sans ter « 
que pour cela l’évolution ultérieure ait été le moins du monde favorable. lithas 
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ll. — La Radiothérapie dans le traitement de certaines Lésions 
Traumatiques du Systéme Nerveux. — Depuis 41 mois nous poursuivons 
syst¢matiquement des essais de traitements radiothérapiques sur diverses caté- 
gories de blessés -du systéme nerveux et les résultats précis de cette longue 
expérimentation portent sur un total de 86 cas. 

Sur ces 86 cas, 54 observations intéressent des névrites douloureuses trau- 
matiques des nerfs périphériques et plus particuliérement des névrites doulou- 
reuses des nerfs médian, sciatique et cubital. Les 32 autres observations con- 
cernent des cas dé lésions organiques de l'encéphale et de la moelle s'accompa- 
gnant soit de phénoménes moteurs spasmodiques, hémiplégies organiques 
spasmodiques, contractures organiques limitées au membre supérieur ou au 
membre inférieur, etc., au total 14 cas; soit de phénoménes subjectifs, tels 
aphasies, vertiges, amblyopie, etc., au total 17 cas; soit enfin d’un cas de para- 
plegie spasmodique par lésion médullaire avec pachyméningite secondaire. 

La condition essentielle du succés réside dans la précocité de )’application 
des rayons. Il faut agir tét afin de se trouver en face de lésions fibreuses jeunes 
susceptibles encore de modifications et de régressions. 

Il n'y @ pas & proprement parler de contre-indication. Il faut simplement 
savoir que les applications craniennes entrainent souvent des alopécies loca- 
lisées dont il est prudent d’avertir 4 l’avance les blessés ; ces alopécies sont du 
reste le plus souvent transitoires. — Quant aux radiodermites, elles ne doivent 
pas se produire avec une bonne technique (4). 

Les résultats trés encourageants que nous avons obtenus peuvent se résumer 
de la facon suivante : 

4° Dans les névrites dovloureuses : 54 observations. 

Guérison : 13 cas, soit 24 °/,. — Améliorations : 19 cas, soit 35 °/,. — Guéri- 
son et amélioration réunies : 32 cas, soit 50 °/,. — Insuccés : 22 cas, soit 40°/,. 

2° Dans les manifestations diverses, en particulier spasmodiques et algiques, 
conséculives aux lésions encéphaliques et médullaires traumatiques : 32 obser- 
vations. a 

Guérison : 0 cas. — Améliorations considérables, 4 cas : 1 hémiplégie spas- 
modique trés rapide, 4 paraplégie par pachyméningite cervicale lente, 2 algies 
craniennes graves. 

Améliorations notables : 7 cas intéressant tous des céphalées rebelles (en 
général 6 & 8 séances). 

_ Améliorations légéres : 3 cas dont : 2 spasmodiques, lente, 4 phénoméne 
douloureux, lente. — Soit au total, sur 32 cas, améliorations totales : 16 cas, 
soit 50 °/.. 

L'action des rayons X, indéniable, on le voit, contre les phénoménes subjec- 
tifs post-traumatiques et en particulier contre les céphalées rebelles, n'est pas 
moins certaine dans les phénoménes-moteurs spasmodiques consécutifs soit a 
des lésions encéphaliques corticales, soit & des lésions médullaires. Chez deux de 
nos blessés en particulier, l'un, atteint d’hémiplégie spasmodique par lésion de la 


(4) Le D* Constaatin, qui a bien voulu fixer cette technique et diriger nos essais — et 
nous ne saurions trop l’en remercier — résume ainsi les régles générales spéciales: « Il 
milli. ampére avec un tube dur (la dureté du tube étant capitale). Rayons VII-IX. — 
Filtre d’aluminium de 4 m.m. Distance de l’anti-cathode a4 la peau : 20 centimétres. Une 
séance hebdomadaire d'un quart d’heure. Pour les applications craniennes, afin de limi- 
ter au minimum les irradiations, utiliser un diaphragme de diachylon perforé & la 
litharge ». 
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zone rolandique, l'autre de paralysie spasmodique par lésion médullaire, I’amé- 
lioration a été telle, qu'aprés 12 séances le premier blessé, officier, a pu reprendre 
du service dans son dépot et monter & cheval et le second blessé, aprés 10 séances, 


a Tepris son métier de commis épicier. Nous ne saurions done trop conseiller- 


une telle thérapeutique. 


Hl. La Psychothérapie répressive. — [és la création du service de neu- 
rologie de la 17° région, c’est-a-dire dés le mois de novembre 1914, nous nous 
sommes trouvés en présence de ces blessés sourds, cyphotiques, algiques, con- 
tracturés qui ont incité tous les centres de neurologie 4 mettre a l'étude la ques- 
tion des simulateurs et exagérateurs et des persévérateurs subconscients. Le 
flagrant délit et l'aveu, qui constituent la seule preuve incontestable en matiére 
de troubles fonctionnels et d’algies, ne pouvant étre obtenus que trés difficile- 
ment et par des procédés acceptés a regret par notre mentalité médicale, nous 
avons essayé de préciser la symptomalotogie devant dépister la simulation ou 
lexagération. Grace aux nombreux cas observés dans le service, nous avons pu 
obtenir quelques résultats intéressants dans les cyphoses, les commotions de 
Yoreille, les céphalées des trépanés, les contractures des membres, résultats que 
nous exposerons en détail incessamment. 

Le premier groupe de malades forme en somme un contingent assez faible; 
ce sont la des évacués du front que, par nos inspections périodiques, nous trou- 
vions, bien souvent, embusqués en quelque sorte dans les petites formations. 
Mais dés le mois de mai, est venu s‘adjoindre un contingent beaucoup plus 
important de simulateurs et d’exagérateurs trouvés par nos inspections dans les 
dépots de corps. Il s’agit 1a de soldats beaucoup moins intéressants, soit appar- 
tenant a la R. A. T., soit anciens auxiliaires ou réformés versés tout derniére- 
ment dans le service armé, soldats classés dés leur entrée & la caserne parmi 
les inaptes parce qu’ils se disent atteints de dyspepsie, d'impotence douloureuse, 
de douleurs rhumatoides etc... Aussitdt qu'ils ont été évacués sur notre service, 
nous les soumettons 4 une observation minutieuse, mettant en usage toutes les 
épreuves possibles d’exploration. Certains, rares il est vrai, sont de réels 
malades, et une décision soit de réforme n° 2 ou temporaire, soit de retour dans 
l’auxiliaire est immédiatement proposée. Mais, pour les autres, nous avons orga- 
nisé une thérapeutique aclive et graduée, qui va depuis la simple séance de 
gymnastique collective jusqu’a l’isolement quasi-disciplinaire de par sa sévérité. 
C’est la pour le médecin une méthode parfois trés ingrate car, ne pouvant sup- 
primer la correspondance, il sera sdrement exposé aux plaintes écrites par ces 
soldats a l’autorité supérieure. Elle nous a cependant donné de bons résultats 
pratiques et permis de renvoyer certains soldats a leur dépét. Nous signalons 
a M. le Directeur du Service de Santé de la 17* région que tel soldat a été 
renvoyé & son dépét avec la mention « exagérateur; peut parfaitement faire 
son service » et le directeur prend 4 son tour les mesures nécessaires. 

Quant aux autres exagérateurs dont il nous a été impossible d’obtenir une 
modification dans leur ‘état, ce sont la des malades peu intéressants a tous les 
points de vue. La réforme n° 2 ou temporaire serait vraiment une prime donnée 
& leur paresse ou & leur veulerie; ils pourraient au surplus contagionner la 
masse et donner naissance dans nos campagnes & des réclamations et a des 
dénonciations fort acerbes, étant donnée la situation actuelle. Il nous a donc 
paru que le mieux était de les garder dans une formation particuliére oi, avec 
un cadre de personnel militaire, on peut associer les moyens de thérapeutique 
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physique & une discipline militaire qui ne recule pas devant les sanctions dis- 
ciplinaires, au point que |’exagérateur n’hésitera pas 4 préférer la vie de soldat 
au séjour d'un semblable hdpital. Que si cette thérapeutique spéciale s’applique 
par hasard a un véritable algique ou impotent névrosé, nous croyons que chez 
ces névrosés la fermeté habilement appliquée Saura, plus rapidement que la 
douceur, qui est bien souvent de la faiblesse ou de la naiveté, faire disparaitre 
les troubles morbides. 

Ce sont la les idées que nous avons soutenues & la Société de Neurologie et 
nous avons été heureux de constater que cette derniére a formulé des veux qui 
concordent complétement avec notre pratique du premier jour. 





CENTRE NEUROLOGIQUE MILITAIRE DE LA XX* REGION 
(NANCY) 
Médecin-chef : Spillmann. 


Le service réservé aux maladies du systéme nerveux a fonctionné a l|’hdpital 
militaire de Nancy depuis le début de la guerre. Ce service a été transformé au 
Centre Neurologique de la XX* région au moment de la création des centres 
régionaux. La proximilé du front nous a permis de fonctionner le plus souvent 
comme centre neurologique d'armée, remplissant 4 la fois le rdle d'un centre 
de triage et celui d'un centre thérapeutique. Nous avons done répondu, dés le 
début, & la plupart des desiderata exprimés par la Société de Neurologie dans 
sa séance du 24 octobre 1915. Nous avons toujours soigné sur place les malades 
atteints de troubles fonctionnels.ainsi que ceux qui étaient suspects de simula- 
tion ou d’exagération. Il nous a été possible, dans ces conditions, de renvoyer 
directement a leur corps, aprés rapide guérison, de nombreux hommes qu'une 
trop longue hospitalisation dans des formations sanitaires de |’intérieur aurait 
soustraits aux unités combattantes. Il est bon de faire remarquer également que 
tous les malades suspects de simulation ont été soumis & une discipline mili- 
taire rigoureuse. Cette facon de procéder nous a permis d’obtenir des résul- 
tats rapides chez certains malades qui, plus ou moins inconsciemment, 
prolongeaient souvent pendant des semaines, des manifestations morbides 
développées au cours ou A la suite de violents bombardements. L’isolement 
dans des locaux disciplinaires, la suppression des visites et de la correspon- 
dance avaient vite raison des exagérateurs les plus invétérés. 

Il nous a été donné d'observer, a la suite des batailles du Grand-Couronné 
(aout-septembre 1914), un grand nombre de cas de psychoses de guerre. Leur 
étude a fait l'objet d'une communication & la Société de Médecine de Nancy 
(séance du 28 juillet 1945). 

Nous désirons aujourd'hui attirer l’attention sur un certain nombre de faits 
qui nous ont paru dignes d’étre signalés. Une question trés délicate, soulevant 
des problémes difficiles & résoudre, est celle de |’épilepsie. Nombreax sont les 
malades qui, depuis plusieurs mois, nous sont adressés pour « crises épilep- 
tiques constatées ». Un certain nombre d’entre eux ne présentent plus de crises 
dés leur entrée au Centre Neurologique. Il serait bon de connaltre par le détail 
les premiers symptémes observés; car trop souvent les crises n’ont d’épilepsie 
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que le nom. Pour chaque cas suspect nous faisons procédert & deux enquétes. 
L’une est dethandée a la gendarmerie et doit étre faite dans le pays d'origine. 
Elle permet de savoir si le malade était sujet aux crises comitiales ayant la 
mobilisation. L’autre est demandée au corps, de fagon & connaitre exactement 
les conditions dans lesquelles la premiére crise est survenue. Ces deux enquétes 
semblent indispensables. La question se pose, en effet, de savoir si la commo- 
tion résultant de l’explosion de projectiles de gros calibre est suffisante pour 
déterminer la production de crises épileptiques. Nous croyons utile, dans cet 
‘ordre d'idées; de rappeler briévement l|'histoire d'un jeune soldat de 24 ans qui, 
& la suite d'un violent bombardement, fut pris, au bout de quelques heures, 
d'une crise convulsive. Cette crise se répéta a diverses reprises pendant les mois 
qui suivirent. Cet homme a présenté, devant nous, des crises d’épilepsie caracté- 
ristique avec convulsions toniques et cloniques, morsure de la langue, pupilles 
dilatées ne réagissant pas a la Jumiére, etc. Il n'a jamais manifesté d'accident 
“de ce genre avant la mobilisation et le mal comitial est inconnu dans sa 
famille. La situation de ce malade s’améliore tous les jours; les crises s'espa- 
cent et il semble qu’elles doivent disparafitre complétement. Il est bien dificile, 
dans un cas semblable, de ne pas voir une relation étroite de cause a effet, entre 
le choc et la manifestation morbide. Le fait est d’autant plus intéressant qu'il 
nous a été donné de constater, chez un certain nombre de malades envoyés a 
I'hopital: pour épilepsie, de véritables crises hystériques. Il y a la matiére a 
longues discussions. Nous ne pouvons, pour le moment, que signaler le pro- 
bléme, qui demande a étre étudié sous toutes ses faces. Ce qui importe le plus 
actuellement, c’est de ne pas classer épileptiques et de ne pas réformer, avec 
une étiquette aussi lourde de conséquences pour l'avenir, des hommes jeunes 
pour la plupart, qui ont peut-étre eu des « crises nerveuses » mais, qui, & coup 
sir, n'ont jamais eu d'épilepsie vraie. 

Nous avons eu récemment l'occasion d'observer un cas d’épilepsie jackso- 
‘nienne chez un trépané pour blessure de la région pariétale droite par éclat 
‘d’obus. L’examen radiographique nous a montré trés nettement la présence 
d'une épine osseuse irritative. Son extirpation vient d’étre pratiquée par M. le 
médecin-major Gross et tout fait prévoir que les crises jacksoniennes ne se 
renouvelleront pas. I] est trés important, chez tous les blessés du systéme ner- 
veux, d’'avoir des radiographies trés soigneusement faites. Nous n’en voulons 
pour prevve que l'histoire d’un malade qui avait recu une balle sur |'épaule 
gauche; la balle, aprés un court téton et un trajet superficiel sur Ja peau, avait 
brisé la clavicule. Peu de temps aprés, on notait de I'hémiparésie droite et une 
atrophie musculaire débutant aux deux mains par les éminences thénar et hypo- 
thénar. Cet homme fut soigné pendant de longs mois dans divers services spé- 
ciaux et ful radiographié trois fois. On avait cru avoir la preuve que la balle 
était ressortie aprés avoir cassé la clavicule. L’examen de ce blessé nous fit 
penser qu'il devait y avoir eu lésion de la colonne vertébrale. L’examen radio- 
graphique démontra, en effet, l'existence d’une fracture de la cinquiéme cervi- 
cale et nous edmes la surprise de constater également la présence d'une balle 
dans la région sus-claviculaire droite. Outre l'intérét que présente cette obser- 
vation au point de vue de la recherche radiographique des projectiles et des 
lésions osseuses, nous croyons bon d’attirer l'attention sur la réalisation pos- 
sible, chez les blessés nerveux, de l'atrophie msculaire progressive type Aran 
Duchenne. La question se posait de savoir si cette atrophie était en relation 
avec le traumatisme claviculaire, et diverses bypothéses avaient été émises a 
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cet égard dans les hépitaux od le malade avait été en traitement. La constata- 
tion de la Ksion du corps vertébral et le passage probable du projectile au 
niveau des racines de la moelle cervicale solutionne plus simplement ce pro- 
bléme. Ce fait a une trés grande importance au point de vue de la liquidation 
des pensions de retraite. Si le diagnostic étiologique et pathogénique restait 
obscur, l’atrophie musculaire pouvait étre considérée comme une simple coin- 
cidence avec le traumatisme qui en était, au contraire, la seule et unique cause. 

Nous pourrions également rapporter ici |’histoire d’un homme, blessé au début 
de la campagne par un projectile entré dans |'aisselle gauche. I] avait été soigné 
dans de nombreux hépitaux pendant plusieurs mois, envoyé en convalescence 
puis évacué finalement sur le Centre Neurologique de la XX* région pour une 
lésion probable du plexus brachial. Quelques jours aprés son entrée le malade 
tombait brusquement dans le coma et succombait trois jours aprés. L’autopsie 
nous permil de trouver un volumineux abcés de l’hémisphére cérébral droit, 
Le corps du délit fut trouvé sur la dure-mére contre le rachis. C’était une balle 
de shrapnell qui avait perforé le crane, & sa base, aprés avoir traversé tout 
le cou sans intéresser ni gros vaisseau ni tronc nerveux important. Le malade 
n’avait pas perdu connaissance et avait fait lentement son abcés cérébral sans 
que rien ait pu permettre d’en soupconner |'existence. Cette observation ne 
prouve-t-elle pas, une fois de plus, que le radiologue doit souvent chercher les 
projectiles trés loin de l’endroit od ils ont pénétré? 

La relation de cause & effet entre le traumatisme:et l’apparition de différents 
symptémes nerveux est également trés importante & définir dans les cas de 
tabes. Un de nos malades, agé de 23 ans, a présenté, & la suite d'une violente 
explosion, des phénoménes tabétiques. La ponction lombaire, faite quelques 
jours aprés le choc, a donné dix centimétres cubes de sang. Depuis cette époque, 
le tabes a évolué. Le tableau clinique est actuellement complet. La séro-réaction 
est négative et rien de suspect n'a été révélé par l'étude méticuleuse des anté- 
cédents personnels ou héréditaires. N’est-on pas en droit d'attribuer un rdle 
essentiel au traumatisme dans la genése des accidents? 

Nous avons eu en traitement un jeune canonnier marin atteint de paralysie 
générale. Nous croyons bon de signaler, & ce propos, que d’'assez nombreux cas 
de syphilis nerveuse nous ont été adressés. Presque toujours il s’agissait de 
syphilitiques dont le traitement avait été interrompu lors de l’entrée en cam- 
pagne. Le jeune marin paralytique général était syphilitique depuis sept ans; sa 
syphilis avait été particuliérement sévére et il avait été soumis pendant cing ans 
a un traitement intensif. Survient la guerre et le traitement est abandonné. Les 
privations, les fatigues et les émotions de la vie du front aidant, la paralysie 
générale s’installe sournoisement et, quand le malade est envoyé a |'hdépital, 
c’est déja l’asile qui le guette. Etant donné Ja longue durée de la guerre, il 
serait bon de pouvoir secourir tous les syphilitiques, récents ou anciens. Avec 
quelques semaines de traitement approprié, nous pouvons leur éviter bien des 
accidents et sauvegarder l'avenir de leur famille. La syphilis fait de tels ravages, 
en ce moment, que cette question intéresse l'avenir du pays. *° 





[Nous avons le vif regret de ne pouvoir donner un résumé des travaux du 
Centre Neurologique de la XVIII* région (Bordeaux). Ce résumé, malgré des 
demandes instantes, ne nous est pas parvenu) — R. N. 
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CENTRE NEURO-PSYCHIATRIQUE DE LA X* ARMEE 
Médecin-chef : Gustave Roussy. 


Grace au bienveillant appui de M. le médecin inspecteur Sieur, chef supé- 
rieur du Service de santé de l'armée, nous avons pu installer dans la zone deg 
armées, & proximité d’un des hdpitaux d’évacuation, un Centre de Neurologie et 
de Psychiatrie qui fonctionne aujourd’hui depuis plus de quatre mois. Les 
résultats immédiats et pratiques obtenus, notamment dans le traitement des 
fonctionnels, nous semblent assez importants pour mériter d‘attirer l’attention 
de la Société. 

ORGANISATION MATERIELLE. — Le Centre de neuro-psychiatrie de l’armée est 
installé dans quelques-uns des locaux d'une maison de détention transformée 
en hépital militaire. 

Le service compte actuellement de 150 a 180 lits, Il est divisé en plusieurs 
parties, suivant les catégories de malades. 

A. Les nerveux organiques ou fonctionnels sont placés dans un petit pavillon 
comprenant plusieurs salles d'un petit nombre de lits, de douze a quatorze, et 
divisées par des cloisons ou des petites chambres de deux lits qui permettent un 
isolement relatif des malades. 

B. Une vingtaine de cabanons, formant des chambres isolées placées dans 
deux pavillons différents, sont destinés a recevoir les malades & isoler, ceux 
atteints de troubles mentaux avec agitation, ou les détenus en prévention de 
conseil de/guerre envoyés aux fins d’expertise médicale. 

C. Dans le pavillon des officiers, un certain nombre de chambres sont réser- 
vées au service neurologique. 

D. Deux tentes du type de Bessonneau n° 2, dressées dans une des cours de 
l’hépital, servent 4 hospitaliser les malades convalescents, notamment les hys- 
tériques, guéris dont le renvoi prématuré sur un dépdt d’éclopés est souvent 
funeste. Les troubles fonctionnels récidivent parfois, surtout quand la guérison 
est récente et insuffisamment établie. Nous jugeons donc utile de garder ces 
malades auprés de nous sous une surveillance médicale journaliére jusqu’au 
moment od ils sont dirigés sur leur corps. 

A plusieurs reprises nous avons pu ainsi prévenir le retour de certains acci- 
dents. Il est indispensable, en effet, d’obtenir avant la sortie du malade l’aveu, de 
sa part, de sa compléte guérison. 

E. Enfin, au rez-de-chaussée d’un pavillon voisin, deux nouvelles salles de 
quinze lits chacune avec petite salle de pansement attenante, servent a hospita- 
liser les blessés du systéme nerveux, lésions du crane et de la moelle épiniére. 
Ces malades nous sont adressés par nos collégues chirurgiens des diverses 
ambulances de l’armée, soit avant une intervention (moelle) pour complément 
d’enquéte, soit aprés l’opération pour permettre d’éviter l’évacuation prématurée 
par train sur Pintérieur. 

Le service comprend, en outre, deux cabinets médicaux pour l’examen et le 
traitement psychothérapique et électrique des malades. 

Au rez-de-chaussée d'un des pavillons, une salle de bains et une salle de dou- 
ches antérieurement installées mais transformées suivant les besoins, permet- 
tent un traitement hydrothérapique qui nous rend journellement de trés impor- 
tants services. 
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Le personnel médical ne comprenait, durant les premiers mois, qu'un seul 
médecin. Trés vite, il devint insuffisant en raison du nombre de malades a 
examiner et du temps & consacrer au traitement. M. le médecin inspecteur 
Sieur voulut bien accueillir favorablement la demande de l'un de nous et atta- 
cher un second médecin a ce service spécial. Mais, en comparant notre organi- 


















































pé- sation & celle des Centres neurologiques régionaux de |’intérieur, et en raison 
les des difficultés matérielles en présence desquelles on se trouve dans la zone des a 
et armées, nous pensons que trés rapidement notre service devra recevoir de nou- q 
es veaux renforts. Ceci d’autant plus que le personnel infirmier, insuffisant en ' 4 
es nombre et en qualité professionnelle, ne peut rendre que fort peu de services. , 
on LE MODE DE FONCTIONNEMENT. — Le Centre neuro-psychiatrique affecté a l’armée 7 
est destiné a recevoir tous les malades nerveux ou mentaux de cette armee. 
st Il est placé & proximité d’un des principaux hépitaux d’évacuation et en rela- , 
ée tion directe par voitures sanitaires automobiles avec les autres hépitaux d’éva- 
cuation de la méme armée. C’est la le mode de recrutement principal, mais les 4 
rs malades viennent aussi directement des ambulances ou des hépitaux voisins. : 
Pour des raisons d’installation matérielle, pour. la commodité du recrutement 
a que les circonstances rendent parfois hatif et pour répondre au désir de nos 
et chefs militaires, nous avons cru devoir réunir dans un méme cadre les nerveux 
2 et les mentaux. 
Ce groupement fortuit, tout en présentant quelques inconvénients, offre d’in- 
is contestables avantages, notamment pour les cas limites (états neurasthéniques, 
x petits états mélancoliques) impossibles a différencier dans les centres de triage. a 
le LES DIVERSES CATEGORIES DE MALADES OBSERVés ET TRAITS. — Les malades , 


traités dans-le Centre neuro-psychiatrique d’armée sont divisés en trois catégo- 
x ries : les malades atteints de troubles nerveux dits fonetionnels, les organiques 
médicauz ou chirurgicaur, les mentauz.Autant que possible, chacun d'entre eux 
sd est examiné dés son entrée. Il est nécessaire en effet, tant au ‘point de vue des 
résultats thérapeutiques que de la bonne marche du service, que le classement <q 
soit fait le plus tét possible. 4 

Les fonctionnels constituent la grosse majorité des malades. 

A titre de documents, nous rappellerons briévement ici certains fails que nous 
avons communiqués récemment, avec notre collégue et ami Boisseau, 4 la Réu- 
nion médico-chirurgicale de l’'armée (séance du 10 octobre 1945). Ils sont 
relatifs aux accidents nerveux peoduits par l’éclatement d’obus & proximité, 
accidents classés encore fréquemment sous la dénomination inexacte de conges- 4 
tion cérébrale ou de commotion médullaire et que nous avons proposé de ; 
grouper sous le nom de sinistroses de guerre. a 

Le nombre des malades de cette catégorie que nous avons observés est de 
67, dont 31 depuis le 18 septembre. 

Les conditions dans lesquelles surviennent les accidents sont toujours les 
mémes : éclatement d'un obus de gros calibre & proximité, tuant ou blessant les 
camarades voisins, enfouissement, perte de connaissance plus ou moins longue, 
suivie de l’éclosion des accidents nerveux 

Ceux-ci peuvent étre groupés en trois calégories : 

A. Troubles de l’ouie et de la parole : 32 cas dont 20 sourds-muets, 42 sourds, 
3 muets, 4 bégaiements. Les malades se présentent tantot sous un aspect expri- 
mant la terreur et rappelant la confusion mentale ; tantét avec un facies impas- = 
sible, hébeté ; tantot enfin avee une mimique expressive, gesliculant, montrant i 
leurs oreilles, demandant a écrire, « bavards de leurs gestes ». 
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B. Accidents nerveux divers : 34 cas, dont 17 depuis le 18 septembre, com- 
prenant des accidents pithiatiques divers: tremblements, crises convulsives, pli- 
calures, astasie, paraplégies, etc. 

C. Accidents mentaux : 4 cas; confusion mentale avec stupeur et idées déli- 
rantes. 

Comme signes somatiques, on note parfois une trés légére élévation de tem- 
pérature fugace avec cépbalée souvent persistante. L’examen des oreilles pra- 
tiqué dans 16 cas de surdité a révélé 14 fois la présence de petites lésions le 
plus souvent anciennes, rarement récentes. Enfin, l’examen du liquide céphalo- 
rachidien (49 cas) a donné 47 fois des résultats négatifs : émission le plus sou- 
vent goutte 4 goutte, pas d’hyperalbuminose, pas de lymphocytose; une fois 
une légére hyperalbuminose ; une fois des lymphocytes un peu plus nombreux 
que normalement (7 & 8 par champ d'immersion). Ces deux malades présen- 
taient de la confusion mentale, le dernier avec albuminurie. 

La guérison a toujours suivi le traitement employé (psychothérapie, électri- 
cité, douche froide). Elle est immédiate, rapide (une journée) ou lente (deux a 
trois jours, dans les formes graves). 

ll est-impossible, dans l'immense majorité des cas, de relever des accidents 
névropathiques antérieurs chez ces malades. Plusieurs d’entre eux avaient 
cependant été blessés au cours de la campagne sans avoir présenté de troubles 
nerveux. 

Nous avons considéré les troubles nerveux présentés par ces 67 malades 
comme devant étre tous rangés dans le cadre des accidents dits fonctionnels, hys- 
téro-traumatiques, pour les raisons suivantes : 14° on ne retrouve chez eux aucun 
signe permettant de suspecter une perturbation du systéme nerveux central. 
aucun trouble des réflexes, aucune modification chimique ou cytologique du 
liquide céphalo-rachidien ; 2° ces accidents ont tous disparu trés rapidement 
sous |’effet de la persuasion. 

Enfin, ces troubles pithiatiques semblent se greffer parfois sur une légére 
épine organique : petites Jésions anciennes de l’oreille, par exemple, chez les 
sourds-muets. ‘ 

Une seule et courte séance d’électricité, de psychothérapie, complétée au 
besoin par une douche froide, a toujours suffi pour faire disparaitre en quelques 
instants, d'une facon compléte et durable, ces accidents qui ne dataient que de 
un a six ou huit jours au plus. . 

Aprés disparition des accidents, les malades restent dans le service le temps 
nécessaire pour consolider leur guérison. Quinze jours ou trois semaines aprés 
leur entrée, ils reprennent leur place au front. On concoit l'économie de temps 
ainsi réalisée. On concoit aussi combien ces guérisons précoces peuvent étre 
supérieures aux guérisons tardives, puisqu’elles évitent au maximum que les 
malades ne fixent avec trop d'intensité leur attention sur les manifestations 
ressenties. 

Les récidives semblent devoir étre rares, si on en juge par le trés petit 
nombre (deux) des malades qui sont revenus jusqu'ici. Mais cette question ne 
pourra étre jugée qu'aprés une plus longue période de fonctionnement. 

Lorsqu'un malade regagne son régiment, nous prenons la précaution de faire 
remettre 4 son médecin une note portant, outre le diagnostic, la demande ins- 
tante de renvoyer le malade en cas de réapparition d’accidents névropathiques. 

Voici, par exemple, comment nous formulons souvent les diagnostics sur les 
billets d’hopitaux : « Contracture hystérique guérie. » Le malade sort guéri et 
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doit étre considéré comme tel, il peut reprendre son service au corps. En cas 
de réapparition de troubles nerveux, priére de le diriger immédiatement sur le 
service spécial d’armée. D’autres fois nous ajoutons : « Malade 4 surveiller au 
point de vue de la sincérité des troubles présentés. » Ces billets sont mis sous 
enveloppe et envoyés directement aux chefs de corps. 

Il est certain que la mentalité des fonctionnels que nous traitons est trés 
différente de celle des malades identiques de l’intérieur. Ils arrivent encore sous 
le coup de leur émotion sans avoir eu le temps de fixer leurs accidents ou d’at- 
tirer sur eux la facheuse commisération, si préjudiciable & ce genre de malades. 
Presque toujours ils manifestent lear étonnement, leur joie et leur reconnais- 
sance de se voir si rapidement guéris. Pour les malades de cette catégorie, 
nous n’avons jamais eu d’échec thérapeutique. 

Les exagérateurs et les prolongateurs sont aussi plus facilement curables ici. Ils 
savent bien que la discipline y est plus sévére et on assiste souvent a la dipari- 
tion des accidents, quand ils ont perda tout espoir d’étre évacués a l'intérieur. 

Pour les simulateurs proprement dits, nous nous buttons aux mémes diffi- 
cultés diagnostiques que dans la zone de |’intérieur. La nen des sanctions 
oblige a faire un diagnostic précis. 

Le Centre neuro-psychiatrique de notre armée, en plus des fonctionnels, 
recoit aussi des nerveux organiques : 

a) Petits accidents nerveux (paralysie faciale, sciatique, etc.), qui sont traités 
sur place; 

c) Affections organiques des centres nerveux, qui sont dirigés aprés diagnostic 
sur un centre nerveux de l'intérieur, en vue de traitement prolongé oa de pro- 
position de réforme; 

c) Blessés nerveux, crane, moelle ou nerfs périphériques. 

Pas plus que les blessés du crane, ceux de la moelle ne doivent étre, pensons- 
nous, évacués présentement a l'intérieur. C’est la un procédé malheureusement 
encore d’usage courant. L’un de nous, en collaboration avec le professeur Pierre 
Marie, a déja cherché a réagir contre cette fagon de faire. Pour l'instant, nous 
procédons a |l’application des principes par nous établis. L’avenir jugera des 
résultats. 

Le service est destiné enfin, nous l’avons vu, & hospitaliser les malades atteints 
de troubles mentauz, dont le nombre est relativement élevé. Les formes aigués 
et rapidement curables telles que certaines confusions mentales, infectieuses ou 
toxiques (éthylisme surtout) sont trailées sur place et les malades sont renvoyés 
a leur corps aprés guérison. 

Ceux qui sont plus gravement alteints, mais évacuables sans danger, sont, 
aprés un certain temps d’observation, dirigés directement sur I'hdpital militaire 
du Val-de-Grace. Ils portent une fiche spéciale et ils sont confiés avec leur dos- 
sier au médecin du train sanitaire 

Les agités et les non-transportables par trains sont conduits dans un asile 
d’aliénés voisin par une voiture sanitaire automobile, sous la surveillance d’un 
infirmier. 

Le docteur Charron, médecin chef de cet asile, a eu l’heureuse idée de faire 
réquisitionner par l’autorité militaire quelques pavillons de l'asile, qui, sous le 
nom de « Sanatorium Militaire », fonctionne en tant que service ouvert. Ainsi 
sont évités pour beaucoup de ces psychopathes les inconvénients sociaux de 
l'internement proprement dit. 

Les résultats obtenus aprés quatre mois de fonctionnement ont montré qu’un 
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Centre neuro-psychiatrique d’armée rend d’incontestables services tant au point 
de vue médical qu’au point de vue militaire. Il évite & de nombreux fonction- 
nels les séjours, d’autant plus dangereux qu'ils sont plus prolongés, dans les 
hdpitaux de l’arriére ot ces malades vont généralement se perdre. Il permet le 
traitement des autres malades nerveux ou mentaux rapidement curables et 
évacuation directe sur des centres spéciaux de |'intérieur de ceux plus grave- 
ment atteints. 





CENTRE NEURO-PSYCHIATRIQUE DE LA Vir ARMEE 
Médecio-chef : Georges Guillain. 


Le Service neurologique de la VI* Armée a été créé au mois de janvier 1915 
par M. le médecin inspecteur général Nimier, directeur du Service de Santé de 
ja Vie Armée, qui m’en a confié la direction et a toujours suivi avec intérét et 
sollicitude son fonctionnement; je suis heureux de pouvoir lui exprimer ici mes 
sentiments de respectueuse gratitude, 

Un Centre Neurologique dans la zone d'une armée a de multiples raisons 
d'étre. Il permet aux médecins neurologistes, qui peuvent se déplacer facilement, 
d’examiner dans les diverses ambulances, peu de temps aprés le traumatisme, 
les blessés nerveux -graves; cette collaboration médico-chirurgicale est trés 
utile au double point de vue du diagnostic et du traitement; il permet de rece- 
voir pour examen tous les cas d’affections nervcuses organiques et fonction- 
nelles de l’armée, les malades atteints de lésions graves et incurables sont 
évacués sur l'arriére, les troubles aigus passagers et curables sont soignés et 
renvoyés ensuite au front. D’autre part, dans un service neurologique, on peut 
mettre en observation les sujets soupgonnés d’exagération consciente ou incons- 
ciente ou de simulation; on évite ainsi leur évacuation sur l’arriére ot leur 
affection, s’ils ne sont pas examinés par des médecins. compétents, pourrait 
durer de longs mois. 

Dans mon service de la VI* Armée, j'ai eu l'occasion d’observer des faits 
intéressants se rapportant a toutes les parties de la pathologie nerveuse; je rap- 
porterai ultérieurement un certain nombre d’observations isolées, mais dans 
cette courte note, je voudrais insister sur tout un ensemble de faits noaveaux 
que j'ai été un des premiers, me semble-t-il, & étudier en série, je veux parler 
des troubles nerveux organiques créés par la déflagration des gros projectiles 
modernes ou par les éclatements de mines sans plaie extérieure. 

Si les lésions du névraxe causées par les balle;, les éelats d’obus, les shrap 
nells ont été longuement étudiées, les troubles nerveux créés par la déflagration 
des gros projectiles étaient inconnus avant la guerre actuelle, et presque tous 
les auteurs qui ont écril sur ce sujet ont considéré ces troubles comme étant 
des troubles hystériques, exagérés ou simulés. Sans nier aucunement les trou- 
bles nerveux hystériques, exagérés ou simulés, je ne crois pas que cette expli- 
cation simpliste et facile réponde toujours a la réalité des faits. L’examen des 
malades m‘a rapidement convaincu que les accidents nerveux causés par la 

déflagration des gros projectiles sont souvent sous la dépendance de lésions 
organiques du névraxe. Dans les réunions médicales de la VI* Armée, j'ai décrit 
déja toute une série de formes cliniques distinctes. 
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Chez certains malades, j'ai observé des crises épileptiques (4) typiques sur- 
venues peu aprés la défiagration du projectile et ayant duré plusieurs semaines, 
chez d'autres des hémiplégiques organiques (1), des syndromes paraplégiques 
avec modifications des réflexes tendineux et cutanés, des cas d’hémorragies 
méningées typiques que je n’ai pas encore publiés, des contractures (3) généra- 
lisées trés spéciales. Un de mes malades présentait un syndrome cérébelleux & 
type de sclérose en plaques (1) avec troubles de la parole, adiadococinésie, signe 
de Babinski bilatéral, démarche cérébello spasmodique, un autre malade un 
tremblement généralisé pseudo-parkinsonien (2) avec attitude soudée, un autre 
des mouvements choréiformes (3) avec abolition des réflexes rotuliens. Chez un 
autre malade, j'ai vu un état de stupeur avee catatonie, bypothermie, brady- 
eardie et hypopnée (4). 

J'ai attiré l’attention récemment sur un syndrome (2) différent des cas précé- 
dents, syndrome que jai observé dans 15 cas et qui m’a paru mériter d’étre 
isolé dans cette nosographie nouvelle. 

Les malades ont de I'asthénie, asthénie profonde qui, les premiers jours, 
nécessite le repos absolu au lit, ils sont incapables de se lever, mais cependant 
n'ont aucune paralysie localisée; la marche, dés qu'elle est possible, est souvent 
ataxique et celte ataxie, plus ou moins prononcée, se remarque aussi aux mem- 
bres supérieurs. Progressivement les malades arrivent & marcher plus longue- 
ment, mais souvent, au bout de quelques centaines de métres, ils sont obligés de 
s'arréter par une sorte de claudication intermittente. La fatigabilité est un 
symptéme important. L’astheénie existe aussi au point de vue psychique, toutes 
les fonctions cérébrales sont paresseuses (attention, mémoire, aSsociation des 
idées, ete.), ces malades n’écrivent pas, ne lisent pas, ils ont horreur de 
l'effort. 

L’insomnie est fréquente avec ou sans cauchemars, mais les cauchemars ter- 
rifiants m’ont paru rares. 

Souvent on constate un petit tremblement des doigts, des lévres, de la lan- 
gue, des spasmes musculaires dans Jes muscles, spécialement dans les muscles 
des membres inférieurs, des secousses myocloniques. 

Les vertiges sont fréquents. Dans six cas sur dix que j’ai examinés au mois 
de juillet 1915 avec le docteur Bourguignon, nous avons constaté aussi des 
troubles accentués de vertige voltaique, faits qui, 4 notre connaissance, n’ont pas 
encore été signalés. 

Les réflexes sont Je plus souvent forts et exagérés; j'ai constaté plusieurs fois 
le clonus légitime du pied et de la rotule; le signe de Babinski fait le plus sou- 
vent défaut, je l’ai cependant vu trés net dans quelques cas. Chez certains 
malades, au contraire, j'ai constaté des réflexes tendineux trés faibles ou méme 
abolis. En somme des troubles des réflexes existent au débat, il faut pour les 
constater examiner ces malades dans les premiers jours ou les premiéres 
semaines; dans la suite, les réflexes redeviennent normaux. 

Les réactions pupillaires sont en général normales; dans deux cas j'ai observé 
une abolition des réflexes lumineux avec mydriase. 

La tension artérielle ne m’a pas paru modifiée, mais j'ai observé dans les 
premiers jours parfois de la bradycardie, plus souvent de la tachycardie, le pouls 
est d’ailleurs insfable et se modifie trés facilement sous l'influence du change- 
ment de position du malade, de |'effort, etc. 

Dans ces cas, contrairement 4 ce que l'on observe dans d'autres syndromes 
organiques que j'ai mentionnés, la ponction lombaire ne m’a pas moniré de 
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modifications du liquide eéphalo-rachidien, qui est clair, non hypertendu, non 
hyperalbumineux, et ne contient pas de cellules. 

Les éléments du syndrome que je viens de décrire ne sont pas toujours au 
complet, ils peuvent étre dissociés, parfois ils sont associés & des lésions autres, 

Ces troubles nerveux ont une tendance progressive vers la guérison. Au 
maximum, les premiers jours, ils s’atténuent et la plupart de mes malades ont 
été renvoyés au bout de quatre & six semaines guéris ou trés améliorés. |] est 
incontestable que, s'ils sont examinés alors @ l'arriére, ils paraissent ne pré- 
senter aucun trouble nerveux, mais ces troubles nerveux organiques ont été 
réels. Ce serait une erreur de considérer ces sujets comme ayant été alteints de 
troubles hystériques ou fonctionnels, deut mots qui d’ailleurs ont une signifi- 
cation bien imprécise. 

En dehors du repos, du calme physique et moral, les bains chauds, les injec- 
tions de sérum glycosé ou chloruré, l’adrénaline, la strychnine, l'huile cam- 
phrée m’ont paru les moyens thérapeutiques les plus rationnels et les plus efli- 
caces. 


Comme tous les neurologistes j'ai observé, depuis le début de cette guerre, 
des troubles dits hystériques ou fonctionnels susceptibles de guérir rapidement 
par la suggestion et la persuasion; j’ai vu aussi des troubles exagérés ou simulés, 
mais il ne faut pas s’obnubiler avec ces diagnostics trop simples. Ces faits, dans 
notre zone, ont été loin d’étre trés fréquents. Il est trés facile de dire qu'un 
symptome ou un ensemble de symptémes sont hystériques, fonctionnels, simu- 
lés, exagérés; en dehors des cas indiscutables, le doute me parait souvent bien 
légitime, Pour prendre un exemple, j'ai vu, comme beaucoup d'autres, des cas 
nombreux de mutité; j'ai guéri rapidement tous ces cas de mutité, parfois en 
quelques minutes, parfois en quelques jours; dire qu'il s’agit d’hystérie n'est 


pas, 4 mon avis, une explication, mais simplement l'addition au symptome 


d'une éliquette trés vague; d’autre part, je me refuse & considérer ces cas 
comme des cas de simulation ainsi que le pensent beaucoup d’auteurs; je 
préfére avouer mon ignorance sur la pathogénie exacte de cette inhibition tran- 
sitoire des fonctions de la parole dont les exemples, depuis le début de cette 
guerre, sont trop nombreux et dans les milieux les plus différents pour ne pas 
reconnaitre une pathogénie réelle. J’ajouterai d'ailleurs que |’émotion (en pre- 
nant ce mot dans son sens le plus large) m’a paru jouer un role dans la patho- 
génie de certains troubles nerveux dits hystériques ou pithiatiques. En ce qui 
concerne les anesthésies dites hystériques coexistant, soit avec des paralysies 
motrices, soit avec des contractures, je me refuse & admettre qu'il s'agisse 
toujours d'un phénoméne simulé ou suggéré par l’examen médical; j'ai vu des 
malades présentant de telles anesthésies curables que je n'ai pas suggérées et 
ces malades n'étaient pas des simulateurs. 


Pour en revenir & la question que j'ai surtout envisagée dans cette note, je 
dirai que la déflagration des gros projectiles peut créer des syndromes nerveux 
protéiformes analogues 4 ceux que nous connaissions en pathologie nerveuse : 
des troubles cérébraux, cérébelleux, bulbaires, médullaires. Ces troubles sont 
souvent de nature organique, comme en témoignent la topographie des phéno- 
ménes paralytiques, des contractures, les modifications des réflexes, les modifi- 
eations du liquide céphalo-rachidien, et, de plus, l’impossibilité absolue de les 
réaliser par la volonté. Ces accidents nerveux sont graves ou légers, perma- 
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nents ou transitoires, leur pronostic est done variable; il convient d’ajouter 
d’ailleurs que nous manquons encore d'un recul suffisant pour fixer cette ques- 
tion du pronostic. Il est difficile de préciser la nature exacte des lésions qui 
sont a l’origine de ces accidents nerveux ; il me semble que parfois il s’agit de 
petites hémorragies diffuses du névraxe, sans préjuger de toutes les autres 
lésions vasculaires, fasciculaires ou cellulaires possibles. 

Cette question des accidents nerveux consécutife a la déflagration des gros 
projectiles sans plaie extérieure est trés intéressante au point de vue de la 
pathologie générale du systéme nerveux; il s’agit d'un chapitre de pathologie 
nerveuse entiérement & créer auquel j'ai apporté, je le crois, une certaine con- 
tribution personnelle; c'est pourquoi je me suis permis, dans cette note sur la 
neurologie de guerre a la Vi* armée, d’attirer spécialement l’attention sur ces 
faits 
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jectiles sans plaie extérieure. Réunion médicale de la VI* Armée a Villers-Cotlereis, 17 mai 
1915 

(3) Georges Guittain. Un cas de contracture avec symptémes méningés consécutive a 
l'éclatement d’un projectile sans plaie extérieure. Réunion médicale de la Vie Armée a 
Villers-Cotlerets, 3 mai 1915. 

(1) Geonees Guittain. Le syndrome cérébelleux & type de sclérose en plaques consé- 
cutif a I’éclatement d'un projectile sans plaie extérieure. Réunion médicale de la VI* Ar- 
mée ad Vill. rs-Cotierets, 17 mai 1915 

(2) Georges Guittain. Un cas de tremblement pseudo-perkinsonien consécutif a 
réclatement d'un projectile sans plaie extérieure. Réunion médicale de la Vie Armée a 
Villers-Cotlerets, 3 mai 1915. 

(3) Geonces Guituain. Sur un syndrome choréiforme consécutif a I’éclatement d'un 
projectile sans plaie extérieure. Réunion médicale de la VI* Armée 4 Villers-Cotterets, 
{7 mai 1915. 

(4) Geonces Guittaiw. Sur un état de stupeur avec catatonie, hypothermie, brady- 
eardie et hypopnée consécutif a I’éclatement d’un projectile sans plaie extérieure 
Réunion médicale de la VI* Armée a Villers-C terets, 17 mai 1945. 

(2) Georces Guituain. Un syndrome consécutif a |’éclatement des gros projectiles sans 
plaie extérieure. Réunion médicale de la Vie Armée 4 Compiégne, octobre 1945. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


Un cas de Syndrome de la Queue de Cheval grave, avec volumi- 
neuses Escarres, en voie de guérison au bout de 8 mois 1/2, par 
MM. Gustave Rovussy et BerTranpb. 


Nous préséntons aujourd’hui a la Société un soldat en pleine voie de gué- 
rison. Chez ce malade la gravité des lésions infectieuses, escarres et accidents 
urinaires, nous eussent incités a plusieurs reprises 4 renoncer & tout espoir de 

' survie si nous n’avions été convaincus par avance qu'une lésion de la queue de 
cheval (comme celle de la moelle du reste) n'est grave quoad vilam que par les 
complications qu’elle entraine, certainement du cété du rein ou du poumon. 


Aub... Raymond, 22 ans, sergent au ... chasseurs 4 pied, est blessé le 25 sep- 
tembre 1914 en patrouille au nord de S... Il se trouvait alors allongé et rampant sur le sol; 
la balle l’atteint au niveau de la colonne lombaire et ressort immédiatement. Pendant 
trois jours il reste sur le terrain, en rampant et trainant derriére lui ses jambes inertes. 
Amené alors 4 un poste de secours, puis & une ambulance, on constate une fracture de 
L,. Le 7 décembre 1914 on l’évacue sur le Val-de-Grace, 2° fiévreux, ot l'on note |'état 
suivant. 

Troubles moteurs. — Paraplégie flasque symétrique. Les muscles de la région anté- 
rieure de la cuisse : psoas-iliaque, adducteurs, couturier, quadriceps, sont intacts. L'ab- 
duction spontanée des cuisses est impossible. Les muscles postérieurs de la cuisse se 
contractent des deux cétés, mais cependant un peu meins fort a droite qu’&é gauche; ces 
mouvements de flexion du genou sont d’ailleurs limités par un peu de raideur articu- 
laire; tous les muscles des jambes et des pieds sont atrophiés et paralysés, cependant 
les jambiers antérieurs peuvent encore provoquer quelques mouvements de flexion du 
pied sur la jambe, et, a gauche, on observe aussi quelques faibles mouvements de flexion 
et d’extension des orteils. 

Ktat des réflexes. — Le réflexe rotulien existe; il est un peu plus vif a droite qu’a 
gauche. 

Le réflexe achilléen est aboli des deux cétés. 

Le réflexe idio-musculaire est un peu faible & gauche. 

Pas de signe de Babinski; réflexe crémastérien vif des des deux cétés; réflexe abdo- parail 
minal normal. riguet 

Troubles sensitifs subjectifs. — Le malade se plaint surtout de vives douleurs surve- nomb 
nant plusieurs fois par jour méme Ja nuit et sous forme de crises paroxystiques dans les U ne 
membres inférieurs. I] les compare aux sensations procurées par une décharge électrique, L'esca 
par la torsion d'un membre. Ces douleurs, trés vives et trés fréquentes, souvent intoléra- prese! 
bles au début. se sont atténuées peu 4 peu et aujourd'hui elles sont devenues moins Au 
fréquentes. Elles exigent néanmoins l’emploi assez fréquent de pantopon. poeret 

Troubles sensilifs objectifs.— On observe une anesthésie 4 la piqdre localisée surtout Tel 
a la face postérieure des membres inférieurs, ov elle s’étend en bandes radiculaires dans Dosti 

le domaine de la V* lombaire et des sacrées. Cette anesthésie en forme de fer & cheval De st 
n'est pas absolument symétrique : elle parait s’étendre un peu plus haut sur la fesse régles 


des sp 
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gauche que sur la fesse droite et laisser relativement plus intacte la face externe de la 
jambe gauche que la droite. (Fig. 1.) 
L’anesthésie occupe encore le pourtour de |’anus, la verge, Je scrotum et la muqueuse ' 


















du rectum. ‘ A 
Comme troubles trophiques, rien de spécial 4 signaler, 4 part une grande sécheresse de a 
la peau des membres inférieurs qui desquamment. et 
On était donc en présence d'un syndrome manifeste de lésion de la queue de cheval, ee. 
paraplégie flasque, atrophique et douloureuse. g 
A ces troubles sensitivo-moteurs s’ajoutaient d'autres troubles intéressants du cété . 
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des sphineters. Si le sphincter anal est peu touché, on a au contraire une revention d’urine 
compléte qui, a la suite de sondages répétés, a amené une grave infection vésicale. Il ne Jj 
‘ parait pas y avoir actuellement de pyélonéphrite. Le sondage, pratiqué avec toutes les 
rigueurs de l'asepsie, raméne % ou 300 grammes d’urine épaisse et laissant déposer de 4 
. nombreux flocons de pus. j 
5 Une profonde escarre sacrée et une plaie suppurante complétaient ce triste tableau. ; wy 
: L'escarre sacrée vaste, large comme la paume de la main, & bords rouges et décollés, 
: ; présentait un fond sanieux et gris ot l'on pouvait sentir le sacrum a nu. 2 
; Au niveau de la créte iliaque gauche, partie moyenne, s’observait une plaie suppurante te 
correspondant a l’orifice d’entrée de la balle. : 
t Tel était l'état du malade quand il fut admis au 2° fiévreux au Val-de-Grice. Le pro- 
; nostic porté, quoique sévére, ne fut pas jugé fatal malgré l’élévation de la température. 
l De suite, de sérieuses recommandations furent faites au personnel infirmier et des 


régles rigoureuses d’hygiéne et de propreté instituées. 
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Placé immédiatement sur un coussin circulaire rempli d’eau, notre malade se sentit 





















































soulagé, son escarre pansée alternativement 4 sec et 4 l'eau oxygénée ne reposant plus L’b 

sur un plan résistant. Sa plaie au niveau de la créte iliaque fut débridée et curetée, 

on ramena quelques esquilles osseuses, débris de la créte iliaque. ment 
Mais le fait le plus grave était l’infection urinaire. Pendant dix jours la température nous | 


subit de grandes oscillations atteignant le soir 39°,5, 40°, 40°,3. En méme temps, violente Ell 
céphalée, douleurs dans les membres inférieurs, insomnie que des doses répétces de 





‘ pantopon ne parvenaicnt pas 4 calmer. On sondait alors le malade trois fois par jour, a males 
40 heures, & 17 heures et & 2 heures. On ramenait une urine peu abondante, trés de gu 
épaisse, qui laissait déposer d’épais flocons de pus. Avant de retirer la sonde, on injec- * méde 
tait dans Ja vessie trois ou quatre seringues d’une solution faible de nitrate d'argent. Cet 

Cette période redoutable est néanmoins franchie; le 20 décembre 1914 la température vatior 
retombe a la normale et y reste 4 peu prés les jours suivants. 

Désormais peu 4 peu, trés lentement, pendant des semaines et des mois, |’état de notre geant 
malade évolue vers la guérison. Pour mieux suivre, étudions isolément les modifica- organ 
tions de la paraplégie et des troubles urinaires. quelq 

Paraplégie. — Vers le milieu de janvier 19415, premiers mouvements des jambes; et le erso 
it février notre malade peut s’asseoir sur son lit. C’est & ce moment que l’on commence P 
un traitement régulier de massage, de bains de lumiére et de courant galvanique. Jus 

La peau redevient plus souple, les muscles retrouvent un peu de leur tonicité et la 
raideur articulaire des genoux et des articulations du pied s’al\énue. 

Le 10 mars, premiers pas dans la chambre, soutenu par un aide; le 10 mai, il marche 
avec une canne, le 25 mai il fait quelques pas seul et sans canne dans I'hdpital; et le 
30 mai il fait seul, dans la rue, 300 métres a pied. 3 

Les modifications au point de vue sensitif sont tout aussi satisfaisantes; s'il subsiste 
encore un peu d’anesthésie en selle et en fer & cheval, les troubles subjectifs si pénibles Para 
au niveau des membres inférieurs se sont bien améliorés; les douleurs se sont d’abord di 
espacées. Au mois d’avril, on les trouve moins violentes que par le passé, mais elles sem- 
blent influencées par les modifications atmosphériqueés; elles peuvent s’observer a n'im- Pai 
porte quel moment de la journée mais ne nécessitent plus Chaque soir |’emploi du pan- rolog 
topon comme auparavant. Actuellement (6 juin) elles ont presque complétement disparu. a la 

La plaie produite par la balle est presque enti¢rement cicatrisée. Quant a l’escarre, tels f 
elle se comble peu a peu; les pansements secs 4 l’ectogan se sont montrés les plus favo- ’ 
rables 4 la cicatrisalion. Un processus d’ostéomyélite a éliminé le coccyx ; mais actuelle- Franc 

By ment la plaie se séche et est en bonne voie de cicatrisation. Nous insistons ‘sur |'excel- deme 

lent résultat au point de vue de l’escarre produét par le déplacement fréquent du malade ily 

iN pour le faire changer de position et l'emploi bien entendu du cercle-coussin a air sous gies : 
le siége. 

Troubles urinaires. — A plusieurs reprises, élévation trés marquée de la température fame 
correspondant 4 des phases aigués de l’infection urinaire avec des douleurs vésicales, Il est 
pus abondant dans les urines. Lors d'une de ces crises, l’examen des urines a permis de valeu 
constater la présence d'une grande quantité de leucocytes, de cellules vésicales et, au préte 
point de vue bactériologique, la présence de nombreux cocci. iu 

* La rétention d’urine a longtemps persisté; le sondage de la vessie était réguli¢rement - hoe 
pratiqué deux fois par jour. On injectait successivement dans la vessie du nitrate d’ar- Mme 
gent, du bisulfite de soude, du permanganate, de l’aniodol. On terminait en introduisant heffe 
dans la vessie 10 c. c. d’huile gomenolée au 1/5 en ayant soin de retirer la sonde au 
moment de l'injection des derniéres gouttes, de facon 4 en imprégner tout I’uréthre. (4) 

En mars 1945, pendant quatre ou cing jours, un quart d’urinal est obtenu sans son- il les 
dage, spontanément, mais cette émission spontanée coincidait avec la présence de gra- eee €0 
viers d’oxalate et de phosphate de chaux ; on avait alors retiré la sonde & demeure pen- vGengg 
dant la nuit. Cependant, aprés une crise de cystite aigué, cette émission ne persiste pas garie 
et on est obligé de reprendre les sondages et les lavages vésicaux 4 l’aniodol. En (2) 
avril 1945, on remarque que la compression dé la vessie non complétement faite pro- sicuti 
voque un léger besoin de miction mais aucune évacuation d’urine : la contraction du (3) 
sphincter est donc compléte; mais la vessie n’est pas compressible. nelle 

Enfin, le 20 mai, la miction spontanée reparait, le malade urine seul dans la matinée (4) 
et peut arréter le jet. Le 21 mai le méme fait se renouvelle deux fois et depuis on sus- “al 
pend les sondages. (5) | 

Devant la réapparition de la miction spontanée, de la marche et la disparition presque Gesell 
compléte des douleurs, on peut considérer le malade, sinon comme guéri, du moins en ne 2 
pleine voie de guérison. (6) 


1915, 
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L’histoire de ce malade, qui ne fait en somme que reproduire schématique- 
ment la symptomatologie classique du syndrome de lésion dela queue de cheval, 
nous a semblé néanmoins intéressante a publier. 

Elle nous montre, en effet, que méme en présence de signes d’infections uri- 
nales et d’escarres sacrées, le pronostic ne doit pas étre jugé fatal et tout espoir 
de guérison abandonné, comme on le fait trop souvent dans les services de 
médecine et de chirurgie générales. 

Cette observation devait étre pour nous un précieux enseignement. L'obser- 
vation journaliére de ce blessé dés le mois de décembre, les résultats trés encou- 
geants obtenus nous incitent a perfectionner nos moyens de prophylaxie et a 
organiser dans le service de l'un de nous, a l’hospice Paul-Brousse, a Villejuif, 
quelques petites salles consacrées uniquement aux blessés de la moelle, avec un 
personnel infirmier stylé. 

Jusqu’ici les résultats obtenus sont pleinement satisfaisants. 





Addendum a la séance du 29 juillet 1915. 


Paraplégie par Déflagration d’Obus, par M. J. Fromenr, agrégé, médecin 
des Hépitaux de Lyon, (Travail du Centre neuro-pathologique de Kennes.) 


Parmi les problémes que cette derniére guerre a posés a la sagacité des neu- 
rologistes, un des plus difficiles peut-étre est celui des paraplégies consécutives 
a Ja déflagration d’obus A courte distance sans traumatisme apparent (1). De 
tels faits ont été signalés par un grand nombre d’observateurs aussi bien en 
France qu’en Allemagne. L’interprétation et la classification de ces faits n'en 
demeure pas moins fort délicate & l'heure actuelle. 

Il paraft dés a présent certain que dans un grand nombre de cas ces paraplé- 
gies sont de nature purement fonctionnelle. La conviction en la nocivité du trop 
fameux « vent du boulet » s'est fortement ancrée dans l’esprit du combattant. 
ll est naturel dés lors que cette conviction ait sur les esprits débiles une réelle 
valeur suggestive, cependant que d'autres, plus rares sans doute, y voient un 
prétexte commode pour fuir la ligne de feu avec le secret espvir d’en imposer 
au médecin et de n'y point revenir. Les communications de Pierre Marie et de 
Mme Athanassio Bénisty (2), d'A. Léri (3), de Roussy (4), en France; de Bon 
heffer (5), de Karplus (6), en Allemagne, ont mis en évidence, de facgon indis- 


(1) Laurent avait déja observé, au cours de la guerre des Balkans, des faits analogues ; 
il les mentionne succinctement dans Je livre qu'il-a consacré & cette guerre. Plusieurs de 
ces cas dont la guérison est trés rapide semblent de nature fonctionneile, mais on reléve 
chez l'un d’entre eux une incontinence d’urine prolongée. Laurent, La Guerre en Bul- 
garie et en Turquie, Paris, 1914, p. 336 & 347. 

(2) P. Mantz et Mme Aruanassio Bextsty, Troubles nerveux purement fonctionnels con- 
sécutifs & des blessures de guerre. Société de Neurologie, 18 février 1915. 

(3) A. Lat, Sur les pseudo-commotions ou contusions médullaires d’origine fonction- 
nelle. Société de Neurologie, 18 février 1915. 

(4) Roussy, Accidents nerveux produits a distance par éclatement d’obus. Société de 
Neurologie, 3 décembre 1944. 

(5) Bonnagrrga, Les soi-disant paralysies par action & distance des explosifs, Berliner 
Gesell. f. Psychiatrie, u. Nervenkrankheiten, 14 décembre 1914. Neurol. Centralblati 1915, 
n° 2, p. 73. 

(6) Kanpzos, Sur les affections consécutives 4 l'explosion des obus. Wien. Klin. Woch.,, 
1915, n° 6. 
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cutable, le caractére purement névrosique d'un nombre imposant de paraplé- 
gies survenues consécutivement 4 la déflagration d’obus. Quant & vouloir faire 
le départ entre celles de ces paraplégies qui sont névrosiques et celles qui sont 
simplement simulées, il faut y renoncer & coup sur. Les travaux de Babinski 
ayant démontré le caractére pithiatique des accidents -hystériques, on ne con- 
coit méme plus l’existence possible de signes objectifs permettant de faire le 
départ entre I’hystérie et Ja simulation, entre le pithiatisme inconscient et 
involontaire et le pithiatisme conscient et volontaire. Essayer de faire ce départ 
sans avoir arraché un aveu au patient, c’est sortir du domaine de l’observation 
stricte pour s’abandonner a l'impression psychologique, quand ce n'est pas 

a de simples questions de sentiment. 

_ ll est plus simple et moins injuste d’adopter pour tous ces cas, sans distinc- 
tion subtile et arbitraire, la méme ligne de conduite. Le psycho-thérapeute ne 
doit point chercher ici simplement & convaincre, mais 4 imposer sa volonté 
avec fermeié. II doit user de tous les moyens, dat-il paraitre brutal, pour har- 
celer son malade et l’arrachber a l'inertie ot il se complait. Si le neurologiste 
n’a pas ici le beau role, c’est beaucoup moins sa faute que celle des médecins 
qui, moins perspicaces ou moins tenaces, ont laissé-s’enraciner pendant des 
mois des troubles qu'il edt été facile de guérir au lendemain de leur apparition. 

A cote de ces cas de paraplégie fonctionnelle, il existe, a n’en pas douter, un 
certain nombre de paraplégies organiques par déflagration d’obus a courte dis- 
tance. Heitz (1) publiait récemment cing observations ayant tous les caractéres 
d’organicité exigibles. On reléve en effet dans ces observations tout ou partie des 
symptomes suivants : abolition unilatérale ou bilatérale des réflexes rotuliens, 
abolition d'un ou de plusieurs réflexes cutanés, anesthésie affectant la topogra- 
phie radiculaire avec prédominance au niveau des territoires cutanés répondant 
aux racines sacrées, anesthésie de caractére variable affectant suivant les cas le 
type syringomyélique pur, le type syringomyélique prédominant ou le type 
total, troubles sphinctériens plus ou moins prolongés et parfois méme escarres 
du decubitus précoces, Deux de ces cas ont été mortels (il n’a pas été pratiqué 
d’autopsie) L’amélioration avec disparition progressive, mais encore incom- 
pléte des symptémes susmentionnés, a été notée dans les autres cas cing mois 
aprés le traumatisme. 

Il faut rapprocher des observations de Heitz un certain nombre d'autres faits 
publiés par Elliott (2), Ravaut (3), Garbo (4) et un certain nombre beaucoup 
plus important encore d'observations non publiées : la plupart des chefs d’am- 
bulance avec lesquels nous sommes entrés en relation au début de la campagne 
nous ayant mentionné oralement quelques faits analogues. Tout récemment 
enfin, Ravaut présentait a l'Académie de Médecine (3) une note sur les caractéres 
du liquide céphalo-rachidien observé en pareil cas. I] montrait que l’on peut 


(1) J. Herrz, Cing cas de paraplégie organique consécutive & des éclatements d’obus 
sans plaie extérieure. Paris médical, 22 mai 1915, p. 78 a 85. 

(2) T. Exuiotr, Transient paraplegia from shell explosions. British Medical Journal, 
42 décembre 1914. Quatre observations dont trois cas de paraplégie organique. 

(3) Ravaut, Les hémorragies internes produites par le choc vibratoire de l"explosif 
Presse médicale, 8 avril 1915. Un cas de paraplégie organique. 

(4) Ganso, A propos du choc nerveux causé par Il’explosion des obus. Wien. Klin. 
Woch., 1915, n° 4. 

(5) Ravaut, Les blessures indirectes du systéme nerveux déterminées:par le « vent de 
l’explosif », Presse médicale, 26 aodt 1915. 
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metire en évidence par l’examen cytologique et par la recherche de l’albumino- 
rachie l’existence d'un processus hémorragique discret. Cette derniére constata- 
tion est fort importante et il est regrettable que les observations publiées jus- 
quici ne mentionnent pas l'état du liquide céphalo-rachidien. Il y a la un 
nouveau caractére d’organicilé d’autant plus précieux qu'il existe précisément a 
ja période de début pendant laquelle le départ n'est pas toujours aisé entre la 
paraplégie fonctionnelle et la paraplégie organique. . 

Mais si ces documents inévilablement concis démontrent d’une facon indiscu- 
table l’existence de la paraplégie organique par déflagration d’obus, ils ne per- 
mettent pas d’en établir la sémiologie précise aux diverses phases de son évolu- 
tion, lorsque, lentement régressive, elle achemine le malade, par étapes, vers la 
guérison. 

Comment en serait-il autrement? Si précis que soient les auteurs des commu- 
nications sus-mentionnées, ils n’ont pu suivre les malades que pendant une 
courte période de l’évolution de leur affection : la phase de début, s’ils obser- 
vaient dans une ambulance du front, et la période d’éiat ou la phase terminale, 
s'ils observaient dans les centres de neurologie de l’arriére. Sur la période qu’ils 
n'ont pas observée eux-mémes, ils n'ont possédé que des renseignements de 
seconde main succinets et, par définition méme, fort incomplets. Nous n’avons 
eu sous les yeux jusqu’aé présent aucune observation vraiment démonstrative et 
en quelques points comparable a l’observation qui constitue la justification de 
ce travail. Par une série de circonstances heureuses et fortuites, il nous a été 
donné en effet de recueillir une observation vraiment compléte qui embrasse a 
la fois la période de début, Ja période d'état et la phase termipale, avec restitu- 
tion ad integrum presque compléte, soit un stade évolutif de prés de six 
mois (4). 

L’observation que nous allons relater avec tous les détails et les schémas de 
sensibilité relevés au jour le jour constitue donc vraiment, croyons-nous, une 
contribution intéressante a l'étude sémiologique des paraplégies organiques par 
déflagration. 


OsseavaTion. — L, F..., sergent, occupait une de ces petites chambres de repos creu- 
sées sous terre en arriére des tranchées et qui en dépendent, lorsqu’un obus de 77, entré 
par la porte, vint éclater en arriére de lui. Cette petite chambre mesurait un métre de 
haut sur 2 métres environ de longueur; deux hommes pouvaient s’y étendre céte a céte. 
Au moment de la déflagration, il était étendu au coté d'un de ses camarades, cependant 
qu'un troisiéme soldat était assis 4 cété d’eux. L’obus vint éclater derriére sa téte dans 
le court espace de 30 centimétres environ qui séparait celle-ci de la cloison postérieure. 
La déflagration produisit un éboulement et le malade, sans étre projeté, fut recouvert 
d'une couche de terre et de pierres peu volumineuse qui n’excédait pas 20 centimétres. 


(14) Le malade a été en effet admis & notre ambulance divisionnaire, 24 heures aprés 
l'accident. Nous avons pu I'y examiner attentivement avec notre médecin-chef, M. le 
médecin-major Plisson. Il y est resté trois jours, puis a été évacué sur une ambulance 
immobilisée of nous l’avons réexawiné huit jours plus tard, grace 4 l’amabilité de 
M le médecin-major Levrat. Nous avons d’ailleurs, dés le i* mars, présenté notre 
malade, avec M. le médecin-major Plisson, 4 la Société de médecine militaire d’Amicns, 
et, dés lors, nous attirions l'attention sur l'eaistence d’une hémorragie céphalo-rachi- 
dienne diseréte avec albumino-raclie, fait qui a été depuis signalé par Ravaut, Nous 
avons pu revoir le malade a Ihdépital de Dol un mois et demi aprés le traumatisme. 
Puis, le malade étant bospitalisé au Centre de Neuropathologie de Rennes of nous avions 
été nous-méme rappelé, nous avons pu, grace 4 l’obligeance de notre médecin-chef, 
M. Léri, le suivre jusqu’é compléte guérison. Nous tenons & remercier ici tous ceux qui 
ont ainsi facilité notre tache. 
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L’éboulement n’a pas 6té suffisant pour constituer en lui-méme un traumatisme : |e 
malade ne présenta d’ailleurs aucune ecchymose immédiate ou tardive. On le dégave 
facilement et, aidé de deux brancardiers, il peut s‘acheminer péniblement jusqu'au poste 
de secours qui n’est pas 4 plus de quatre cents métres de Ja tranchée. A aucun moment 
il n’a perdu connaissance; un quart d’heure s’est & peine éooulé entre le traumatisme et 
le moment ov le malade arrive au poste de secours. A dater de cet instant, il ne peut 
plus faire exécuter aucun mouvement a ses jambes; il est complétement paraplégique. 
L’accident est arrivé le 6 février au soir, & 4 heures; le malade est amené a |’ambulance 
et examiné 24 heures exactement aprés le traumatisme. 

A ce moment, on note l’existence d'une paraplégie compléte; le blessé parvient a peine 
4 détacher les talons du brancard. Mis debout et soutenu sous les deux bras, il s’effondre 
et parvient a peine a déplacer les pieds et a les porter un peu l'un devant |'autre. Les 
réflexes rotuliens sont légérement forts, cependant que les réflexes achilléens paraissent 





Fic. 14. — Vingt-quatre heures aprés le traumatisme 
Anesthésie & tous les modes dans tout le territoire correspondant aux régions 
couvertes de hachures. 


plutét faibles. I! n’y a pas de clonus de la rotule, pas de trépidations épileptoides. La 
flexion forcée du pouce et des orteils ne détermine aucun réflexe de défense. 

Anesthésie tactile compléte remontant jusqu’a la racine de la cuisse, un peu au-dessous 
du pli inguinal. Anesthésie 4 la douleur compléte pour les excitations faibles, dans le 
méme territoire cutané. Quant aux excitations fortes, elles sont, dans les mémes limites, 
pergues avec un retard manifeste. Enormes erreurs de localisation. La piqdre de la 
jambe et méme du pied est percue comme pincement et localisée au-dessus du genou. 
La piqdre de surprise n'est pas percue. Analgésie thermique compléte : la sensation ther- 
mique ,n’est méme pas pergue comme contact; la bralure au fer rouge est cependant 
pergue, mais avec un trés gros retard. L’analgésie thermique remonte en avant jusqu’a 
la racine de la cuisse, en arriére elle laisse indemne le périnée et la région fessiére. Le 
sens des attitudes est absolument nul; le malade ne pergoit pas les modifications de 
position imprimées passivement 4 ses orteils (fig. 1). 

Les réflexes cutanés sont non seulement conservés, mais encore nettement exagéres: 
le réflexe crémastérien, trés accusé, apparait & toutes les excitations un peu intenses 
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portant en un point quelconque du membre inférieur, cuisse ou jambe, face externe ou 
face interne, et méme lorsque le malade déclare ne rien sentir. Le réflexe cutané plan- 
taire est normal sur le bord externe comme sur le bord interne. Les réflexes d’Op- 
penheim, de Scheffer, de Gordon, n’existent pas dans le cas particulier. (Mais ces der- 
piers réflexes manquent souvent, ainsi que nous avons pu nous en rendre compte par 
une recherche systématique.) 

Une légére piqdre dans le territoire anesthésique ne détermine aucune réaction pupil- 
laire; la piqdre énergique détermine par contre un réflexe pupillaire peu accusé. (Nous 
n’attachons pas d’ailleurs une grande valeur ace réflexe que nous avons cherché systé- 
matiquement dans bien des cas et qui nous a paru trés variable d’un individu a l'autre.) 
La piqdre énergique ne détermine pas de modification dans le nombre des pulsations. 

Douleur spontanée dans la région dorso-lombaire, légérement exacerbée par la pres- 
sion au niveau de D 11, D 12, L 1 et L 2. Pas d’eechymose. Colonne vertébrale souple. 4 

































Fic. 2. — Quarant-huit heures aprés le traumatisme. : 
Anesthésie 4 tous les modes dans le territoire correspondant aux régions couvertes de 
hachures croisées. La thermoanalgésie déborde cette zone et séiend en outre sur les 
régions couvertes d'une seule rangee de hachures. 


8 février 1915. — Les symptémes notés le jour précédent se sont peu modifiés. 
L’anesthésie a cependant déja ligérement rétrocédé. Si la thermoanalgésie remonte tou- 
jours jasqu’é la racine de la cuisse, en revanche, |’anesthésie tactile et 4 la piqdre ne a 
remonte qu’a mi-cuisse; la limite de cette anesthésie — le fait est intéressant 4 noter et a 
été trés nettement observé — est segmentaire. C’est une anesthésie en bas. Il n’existe ,. 
pas & proprement parler de trouble sphinctérien. Le malade est constipé depuis I'acci- y 
dent, mais il n’a pas de troubles de la miction (fig. 2). ‘ 

Ponction lombaire : grosse hypertension, liquide clair non laqué. Aprés centrifugation, : 
pas de culot sanglant macroscopique, mais a l’examen microscopique, surtout avant 
fixation, quelques hématies plus abondantes que les lymphocytes. On en compte trois ou da 
quatre par champ microscopique (oculaire 3, objectif 7). La recherche de l’albumine : 
détermine dans le liquide céphalo-rachidien un louche un peu plus marqué qu’a l'état 
normal. ; 
15 février 1915. — La motilité s’est améliorée; le blessé peut détacher du lit l'un et 4 
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l'autre talon et les élever l'un aprés l'autre & 30 centimétres au-dessus du plan sur 
lequel il repose; l’opération est laborieuse et le malade ne peut les maintenir longtemps 
dans cette position. Le réflexe rotulien gauche est nettement exagéré; le droit est aussi 
un peu fort; ébauche de trépidation épileptoide, trés atténuée d’ailleurs. Pas de ré{lexe 
de défense, les réflexts crémastériens sont trés nettement diminués; ils ne sont plus exa- 
gérés comme aux deux examens précédents et n’apparaissent plus 4 |’excitation d'une 
région quelconque du membre inférieur. Ce fait est d’autant plus frappant que I’excita- 
tion cutanée est maintenant mieux percue. Réflexes cutané abdominal et cutané plan- 
taire normaux. L’analgésie thermique remonte 4 l'heure actuelle jusqu’au genou en 
avant, un peu moins haut en arriére. Les excitations thermiques ne sont méme pas per- 
gues comme contacts; l'analgésie thermiqne est moins compléte a la jambe qu’au pied, 
tout au moins pour les excitations prolongées. L’anesthésie, ou plus exactement |’hvy- 
poesthésie tactile, présente par contre une topographie nettement radiculaire ; elle occupe 








Fic. 3. — Huit jours aprés le traumatisme. 
Méme légende que la figure 2. 


une bande a la face externe de la jambe, ainsi que la face plantaire et dorsale du pied 
Dans cette méme zone, anesthésie 4 la piqire légére, qui est cependant parfois percue 
comme une sensation tactile. A la cuisse, on ne note plus d’erreur de localisation; a la 
jambe, erreur de localisation ne dépassant pas deux 4 trois doigts et paraissant surtout 
marquéé 4 l’extrémilé; ainsi une piqdre faite un peu au-dessus de la cheville est percue 
a mi-jambe (fig. 3). 

24 mars 1915. — Amélioration progressive : le malade s’est mis 4 marcher depuis le 
15 mars; la marche est mal assurée, hésitante et ne peut se faire sans canne, La force 
de flexion et d’extension des jambes est cependant assez bonne et le malade résiste bien 
aux mouvements provoqués. Les réflexes rotuliens sont un peu forts, surtout le 
gauche; les réflexes achilléens sont égaux et normaux; il n'y a pas de trépidation épi- 
leptoide ni de clonus de la rotule; les réflexes cutanés plantaires sont normaux. On ne 
constate plus aucun trouble des sensibilités segmentaire, tactile et & la piqdre. Par 
contre, erreurs dans l'appréciation des sensations thermiques au niveau de la plante des 
deux pieds et sur la surface des orteils. Le malade pergoil bien a ce niveau les sensa- 
tions tactiles. 
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29 mai 1915. — L’amélioration de la motilité s'est encore accusée, Le malade s’est 
mis & marcher sans canne, mais il s'est alors apercu qu'il boitait un peu de la jambe 
gauche; cette boiterie est en effet assez netle. A l'examen, cetle diminution de la force 
du cété gauche est d’ailleurs manifeste : le malade ne peut fléchir ni étendre la jambe: 4 
il ne peut mettre son pied en flexion dorsale lorsque l'on résiste 4 ses mouvements, & 
e alors qu'il y parvient aisément de l'autre cété. Le réflexe rotulien gauche est toujours 
4 plus fort et plus brusque ; la différence entre Ja force des deux réflexes est peu accusée, 





























4 mais constante : réflexes achilléens égeux, réflexes cutanés plantaires normaux,; le 
. réflexe crémastérien se produit pour teate excitation de la cuisse, mais il est léger et 
: n'est plus déterminé par les excitations de la jambe. Les douleurs persistent au niveau oe 
du dos. Ces doulew- sont spontanées, continues, exacerbées par la pression et par les a 

















Fic. 4. — Quatre mois aprés le traumatisme. 


Il ne persiste que de Ja thermoanesthésie : simple retard de perception dans les zones correspondant aux 
hachures les plus espacées, erreurs {réquentes dans les zones correspondant aux hachures moins espacées, 
thermoanesthésie compléte dans Jes zones correspondant aux hachures les plus serrées. Nous ne donnons 
ici que nt schémas correspondant au pied gauche. A droite, les troubles soni moins accusés, mais ont méme 
tcpographie. 


mouvements. Les quelques douleurs lancinantes observées au début dans les membres 
inférieurs ont disparu. Hypoanalgésie thermique oecupant I’extrémité des deux pieds et 
la plante, surtout la région du talon et l’avant-pied. Cette hypoesthésie thermique est 
aussi trés manifeste au niveau de la face supérieure des orteils; elle est surtout carac- 
térisée par un retard considérable de la sensation thermique, qui n’est percue qu'aprés 
un contact prolongé. Les erreurs d’appréciation sont de plus trés fréquentes, Aucun 
trouble des autres sensibilités. Les mensurations des membres inférieurs donnent les 
mesures suivantes : 4 26 centimétres au-dessous de l’épine iliaque antéro-supérieure, la 
cireonférence de la cuisse mesure 53 centimétres a droite et 52 centimétres & gauche. A 
25 centimétres au-dessus de la maliéole externe, la circonférence de la jambe mesure 
33 cent. 4/2 & gauche, 35 1/2 4 droite; et, & 7 centimétres de la tubérosilé du tibia, 33 4/2 
& gauche, 34 1/2 a droite (fig. 4). 
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Electro-diagnostic. (Docteur Mahar.) — Crural, Se Nf 4 milliampéres 4/2 & droite, 9 a 
gauche. Jumeau et Soléaires, 4 1/2 4 droite, 91/2 & gauche. Jambier et extenseur, 2 a 
droite et 6 4 gauche. Pédieux, 1 1/2 des deux cétés. Pas d’inversion, secousse normale et 
bréve, un peu plus paresseuse cependant a gauche qu’a droite. Hypoesxecitabilité galva- 
nique simple du cété gauche. 

28 juillet 1915. — Le malade maintenant parait tout a fait normal : il ne boite plus 
et est sensiblement aussi fort du cété gauche que du cété droit. Les mensurations du 
mollet donnent un centimétre de plus 4 gauche qu‘a l'examen préeédent, Les douleurs 
de la région dorso-lombaire sont beaucoup moins vives mais persistent encore et sont 
surtout réveillées par la pression. La thermoanalgésie parait encore avoir rétrocédé; i! 
n'y a plus de thermoanalgésie nette au niveau du pied gauche; a droite, par contre, le 
malade ne percoit aucune sensation thermique au niveau des deux derniers orteils, face 




















Fic. 5. — Six mois aprés le traumatisme. 


Il ne persiste plus qu'une thermoanesthésie trés localisée et qui n'est compléte que dans le territoire cor- 
respondant aux régions couvertes des hachures les plus serrées. Dans les régions correspondant aux hachures 
espacées, on note simplement du retard des sensations thermiques et des erreurs {réquentes. 


supérieure et au niveau de la plante du pied, sauf pour les contacts extrémement pro- 
longés, et encore les erreurs sont-clles fréquentes. Il persiste d’ailleurs un peu de retard 
dans la perception des sensations thermiques de l’autre cété, dans les mémes régions 
Le réflexe rotulien gauche est toujours légérement plus fort, mais la différence est main- 
tenant bien peu nette. En dépit de ces séquelles insignifiantes, le malade peut étre consi- 
déré comme suéri : il va partir en convalescence (fig. 5). 

Electro-diagnostic. (Docteur Cottenot.) — Crural : Se Nf 10 milliampéres 4/2 a droite, 
10 4 gauche; jambier, 6 milliampéres des deux cétés; extenseur, 7 milliampéres des 
deux cdtés; jumeau, 3 milliampéres 4 droite, 3 4/2 & gauche. Il n’existe done plus de 
dilférence appréciable entre |’excitabilité des muscles de l’un et l’autre cdté; les secousses 
sont normales aussi bien 4 gauche qu’a droite. 


L’observation que nous venons de rapporter est, & n’en pas douter, un cas de 
paraplégie par déflagration organique. A défaut d'autres signes objectifs, les 
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caractéres du liquide céphalo-rachidien (hémorragies cytologiques, albumino- 
rachie), l’atrophie et I’hypoexcitabilité musculalre du membre inférieur gauche, 
lexagération du réflexe rotulien du méme coté, suffiraient a l’authentiquer. On 
y retrouve : la rachialgie intense et persistante avec irradiations, je long des 
sciatiques, si souvent notée, et qui survit ici 4 tous les autres symptdmes, cons- 
tituant la séquelle la plus tenace; les troubles de la sensibilité avec thermo- 
analgésie prédominante; les troubles sphinclériens y font par contre défaut. 
Sans revenir sur tous les détails de cette observation, nous voudrions simple- 
ment retenir l’attention sur quelques particularités qui nous ont frappé. 

L’'anesthésie a affecté, pendant les premiers jours, le type segmentaire le 
plus pur et le plus france sans rien dans la disposition de cette anesthésie (limites 
ou variation d’intensité) qui put faire soupconner I’évolution ullérieure vers le 
type radiculaire. Il y avait donc, quoi qu'on en ait dit, quelque vérité dans le 
dogme médical ancien qui attribuait 4 l'hématomyélie des troubles de la 
sensibilité du type segmentaire. Quelle qu’en soit |’explication, il est certain 
que ce type d’anesthésie*peut s’observer a la phase de début. Le fait précédent, 
que nous avons observé trés minutieusement, ne laisse subsister aucun doute a 
ce sujet. On ne saurait cependant, étant données les modilications évolutives 
de cette anesthésie, y voir un argument en faveur de la théorie de la métamérie 
sensitive médullaire. A cette méme phase l’anesthésie était totale, frappant tous 
les modes de sensibilité tout en laissant subsister quelques sensations impré- 
cises et fort mal localisées comme réponses aux excitations douloureuses intenses 
(piqdre énergique, brdlure au fer rouge). Pour employer la‘ terminologie de 
Head, la sensibilité protopathique (ou sympathique) subsistait seule, la sensi- 
bilité épicritique ayant disparu. Deux faits élaient enfin particuliérement 
remarquables, l’énormité des erreurs de localisation et |’exagération du réflexe 
crémastérien qui déterminait toute excitation (non percue) des membres infé- 
rieurs. Toutes ces particularités disparurent d’ailleurs pour céder le pas a une 
anesthésie type syringomyélique a localisation radiculaire en tout point clas- 
sique et qui, occupant des territoires de plus en plus restreints, rétrocéda elle- 
méme jusqu’a disparition presque compléte. 

Ajoutons enfin qu’en l’absence méme de toute vérification, on doit admettre 
qu'il s'agit, dans tous ces cas de paraplégie par déflagration, d’hématomyélies 
traumatiques analogues aux hématomyélies des cloches a plongeur. Si la 
dépression est ici, selon toute vraisemblance, moindre, la brusquerie est plus 
grande, et l'on sait quelle est l’importance de ce dernier facteur (4). Comme 
dans ces derniers faits, les embolies gazeuses et ruptures vasculaires par déga- 


(1) Le professeur Pierre Marie a bien voulu attirer notre attention sur la communica- 
tion de R. Arnoux (Société des Ingénieurs civils de France, 25jjuin 1945), qui apporte des 
précisions intéressantes sur les chiffres des dépressions atmosphériques dues aux défla- 
grations d’obus. Ayant eu l'occasion d’étudier un barométre anéroide de poche mis hors 
d’usage par |’explosion d'un gros obus allemand chargé d’explosif_brisant, il s’apercut 
qu'il était simplement dérangé et qu'il avait en réalité fonctionné comme un barométre 
a minima. Il put donc calculer que l’explosion avait donné lieu a la formation dans la 
piece et la of se trouvait l'instrument, 4 une distance d’au moins 3 métres du point 
d'explosioa, d'une dépression barométrique statique trés bréve de 350 millimétres de 
mercure, 4 une vitesse de refoulement de l’atmosphére de 276 métres par seconde et a 
une pression dynamique de 10 360 kil. par métre carré 

Dans les cas de maladie des caissoas, la dépression n’ayant pas excédé parfois deux 
atmospheres (J. Lépine) ou méme une atmospliére, on comprend qu'une dépression d'une 
demi-atmosphére due a une déflayration d’obus puisse réaliser les mémes accidents. 
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gement gazeux ne doivent pas étre seules en cause; il doit se produire en plus un 
engorgement capillaire par refoulement du sang de la périphérie vers le centre. 
Jean Lépine a bien montré la constance de cet engorgement capillaire que |'on 
retrouve sur toutes les coupes aussi bien dans les faits expérimentaux que 
dans les faits anatomo-cliniques de maladie des caissons. 


_ Recherches histologiques sur l'état du Cerveau chez les Animaux 
injectés avec le Suc Pancréatique, par M. le professeur C.-J. Panuon et 
Mile le docteur Eue. Vasiuiu. 


Dans une série de travaux, l'un de nous s’est occupé du rdle important qui 
revient aux altérations des glandes endocrines dans la pathologie mentale. La 
démence précoce — entre autres psychoses — semblait déja a priori, & plusieurs 
auteurs, comme devant étre en rapport avec des modifications des glandes 
génitales. Les recherches de Fauser ainsi que des auteurs qui ont étudié aprés 
lui Ia séro-réaction d’Abderhalden dans la démence précoce ont montré la 
grande fréquence de cette réaction pour le testicule ou l’ovaire (suivant le sexe) 
au cours de cette psychose. L’un de nous, avec Mile Marie Parhon, a pu confir- 
mer ces résultats et montrer en outre, d’accord avec les résultats de Fischer, une 
réaction positive presque constante pour le pancréas. 

Mais on peut discuter toujours sur ce qui est primitif et ce qui est secondaire 
dans de pareils cas : le trouble glandulaire ou |’altération du cerveau, etc. 

Dans cet état de choses, il nous a semblé qu'il était trés utile d’entreprendre 
une série de recherches expérimentales sur la facon dont le cerveau se comporte 
lorsqu'on modifie la composition du milieu intérieur par l'injection de diffé- 
rentes substances et surtout de sucs glandulaires. 

Nous avons commencé de pareilles recherches et nous étudions dans cette 
note l'état histologique du cerveau chez les chiens qui ont recu des injections 
de suc pancréatique. 

Nous avons étudié a ce point de vue cing chiens. Le premier (chien de taille 
moyenne comme les quatre autres), recut le 9 décembre 5 grammes de pancréas 
de beeuf trituré dans 18 centimétres cubes d'eau physiologique. Ce liquide ful 
injecté dans la carotide. Nous avons choisi cette voie pour faire pénétrer la 
substance étrangére directement dans le cerveau. Pourtant nous avons été 
obligé de lier la carotide pour arréter I'hémorragie et il en fut de méme pour 
injection ultérieure qui eut lieu le 17 décembre dans la carotide du cdté opposé 
(4 grammes de pancréas de boeuf dans 18 grammes d'eau physiologique). Aprés 
la seconde ligature, l’animal fut incapable de se tenir debout et il fut sacrifié le 
48 décembre. En outre, on constata que la plaie cervicale avait suppuré. En 
attendant que nous étudiions mieux la technique des injections intracarotidiennes 
chez les animaux, technique que Pitulesco et Carniol ont étudiée chez l'homme, 
nous résoldmes de pratiquer les autres injections par la voie intrapé- 
ritonéale. A 

Un second chien recut donc par cette derniére voie 90 centimétres cubes de 
liquide contenant 66 gr. 40 de pancréas (le 4 janvier), puis une autre dose de 
88 gr. 6 de glande dans 120 centimétres cubes de liquide. Il succomba le 28 jan- 
vier, la seconde injection ayant été pratiyuce le 27 janvier. Mémes injections, les 
mémes jours, chez un autre chien qui fut sacrifié le 30 janvier. 

Un autre animal recut 100 grammes de pancréas dans 150 grammes d'eau 
physiologique, le 21 janvier. Il succomba pendant la nuit. 
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Enfin le cinquiéme animal recut 47 grammes de glande dans 80 centimétres 
cubes d’eau physiologique. Il succomba également pendant la nuit. 

Les altérations trouvées dans le cerveau de ces animaux consistent en modi- 
fications cellulaires (elles que chromatolyse plus ou moins intense, trés fréquem- 
ment en présence de nombreuses vacuoles donnant 4 la cellule un aspect 
réticulé, homogénéisation du noyau, plus rarement la cellule apparait aplatie 
latéralement, rappelant Ja lésion dite de sclérose cellulaire. Les cellules satellites 
ne nous ont pas semblé proliférées. On trouve souvent de pareilles cellules plus 
nombreuses dans le cerveau de chiens normaux que dans ceux ayant recu des 
injections. 

En outre, les altérations ne nous ont pas semblé toujours en rapport pré- 
cis avee la quantité de glande injectée, avec la durée de survie ou la voie 
dinjection. L’animal ayant regu les injections intracarotidiennes, malgré 
la ligature des artéres et la plaie cervicale suppurée, présente des cellules 
bien conservées, sans homogénéisation nucléaire, sans chromatolyse cer- 
taine, etc. (4). 

Un fait digne d’étre noté est la présence assez fréquente dans le cerveau des 
animaux injectés de cellules binucléolées. Exceptionnellement nous avons 
trouvé de pareilles cellules aussi dans les cerveaux de chiens considérés comme 
normaux. Mais seulement une ou deux cellules sur une coupe et parfois aucune, 
tandis que leur nombre sur les coupes de cerveaux des chiens injectés est en 
général plus grand; 9-6-8, voire méme 22. Ce nombre fut trouvé chez le chien 
ayant recu des injections intracarotidiennes. 

On peut se demander si la modification du milieu intérieur par la présence 
de substances pancréatiques ne détermine pas une irritation de la cellule ner- 
veuse conduisant a la lipartition nucléolaire. 

Chez deux chiens nous avons rencontré des altérations qui ne semblent pas 
en rapport avec les injections pancréatiques. Chez l'un on trouve dans une 
circonvolution des altérations de sclérose névroglique et bouleversement de la 
stratification, lésions qui semblent de date trés ancienne. Chez l'autre on trouve 
des lésions inflammatoires avec infiltrations lymphocytaires dans la couche molé- 
culaire. Jl semble s’agir ici d'un “processus méningo-encéphalitique. ll est a 
noter que cet animal présentait au moment de la premiére injection un écoule- 
ment nasal. 

Nous nous proposons de continuer ces recherches en étudiant les modifica- 
tions cérébrales dans différentes conditions qui modifient le milieu intérieur, 
car nous éspérons pouvoir en tirer des conclusions sur la pathologie générale 
des cellules cérébrales ainsi que sur la pathogénie de certains psychoses. 


Essais de Thérapeutique biologique dans les Myopathies primi- 
tives, par MM. le professeur C.-J. Panuon et le docteur E. Savini (de Jassy). 
(Travail de la Clinique de maladies nerveuses et mentales de la Faculté de 
Médecine de Jassy.) 


La question des myopathies atrophiques dites primitives constitue une des 
grandes énigmes de la pathologie. Nous ignorons, en eflet, presque tout en ce 
qui concerne la pathogénie de ces affections, dont ce qu’on peut dire jusqu’a 


(1) I] est vrai qu’il a regu des doses de beaucoup moindres que les autres animaux 
mais parla voie gui semblait devoir apporter les modifications maximales. 
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présent, c’est qué nous avons affaire & un trouble de la nutrition musculaire, 4 



















































min: 
ce qu’il semble indépendant du systéme nerveux. cein 
On peut méme penser que le trouble de la nutrition est plus général, vu la grat 


présence fréquente des altérations osseuses, articulaires, tendineuses ou des 
troubles des glandes endocrines tels que : atrophie ou hypertrophie thyroidienne, du t 
atrophie testiculaire, oxyphexhidie, gérodermie génito-dystropbique, démence 





Dém 
précoce, etc. my¢ 
Mais quel est le point de départ de tous ces troubles ; qu’est-ce qui est primitif lége 
et ce qui est secondaire? ce sont des questions dont la solution nous échappe. dan: 
Dans cet état de choses on comprend que le traitement des myopathies D 
atrophiques, dites — a tort ou a raison — primitives, reste le plus souvent sans La. 
résultat. circ 
A notre avis il faut tacher de mettre cette question — comme beaucoup R 
d’autres — sur le terrain biologique. Il faut tacher de connaitre la biologie trai 
du muscle, e’est-a-dire ses conditions d’existence, le mécanisme de sa nutri- élec 
tion, etc. ; L 
De ces études sortira un jour — on peut l’espérer, — le traitement rationnel mél 
des myopathies. Pour le commencement on ne peut procéder que par tatonne- rec! 
ments. Nous avons pensé, conformément aux idées soutenues par Carnot sur les Les 
cytopoétines, et aux faits qu’il apporte a l’appui de ses idées, qu'on pouvait 6 1 
avoir quelques chances d’améliorer les myopathies, en employant des subs- fet 
tances capables de stimuler la formation ou la régénération du tissu musculaire pré 
autrement dit des myocytopoétines. ( 
Mais ces substances existent-elles? tail 
Quoi qu'il en soit, des recherches dans cette direction nous semblent des plus ceil 
intéressantes. des 
On peut penser que de pareilles substances doivent se former pendant la 22 
régénération des muscles atrophiés 4 la suite des lésions réparables des nerfs dre 
périphériques, ou dans des cas d’extirpations partielles des muscles. On peut ma 
estimer également que de pareilles substances pourraient exister chez les 
organismes en voie de formation, c’est-a-dire pendant la vie embryonnaire ou 40 
feetale. . Sa 
C'est dans cette direction que nous avons orienté notre attention et nous La 
avons commencé, il y a une année, le traitement de deux enfants myopathiques da 
a par des muscles foetaux. ne 
Allard ainsi que Tordeus avaient déja essayé l’opothérapie musculaire dans les 
les myopathies primitives — avec quelque succés, parait-il. — Mais ces auteurs i. 
ont employé des muscles adultes. mi 
Nous résumerons ici, briévement, les observations de nos deux cas et les lat 
résultats obtenus jusqu’é présent. tic 
Il s’agit de deux enfants, frére et seur, agés respectivement de douze et de ta’ 
dix ans et atteints depuis plusieurs années de dystrophie amyotrophique. se 
La photographie du garcon figure dans l’excellente monographie que le el 
professeur Marinesco (1) a consacrée aux maladies des muscles (fig. 39, p. 62.) 
Parmi Jes faits les plus importants de son observation, retenons que sa taille 
est de 1,40, la téte brachicéphale et volumineuse (circonférence : 56°™,5), 
" les yeux entr’ouverts, l’impossibilité de dilater les narines, de siffler, de ricer de 
le front. Attitude myopathique caractéristique avec saillie de la région abdo- du 


(1) Marinesco, Maladies des muscles. Paris. Bailliére, 1910. 
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minale et fessiére et lordose lombaire. Os graciles. Atrophie des muscles de la 
ceinture scapulo-humérale et du bras, atrophie modérée du grand dentelé et du 
grand dorsal, l’omoplate droite plus basse de 4,3 que la gauche et légérement 
écartée du tronc, atrophie moins marquée des cuisses et des jambes, rétraction 
du tendon d’Achille surtout du cdté droit. Abolition des réflexes tendineux. 
Démarche myopathique. Impossibilité de monter un escalier. Se léve comme un 
myopathique typique. Notons encore de I’hyperlaxité articulaire ainsi qu'un 
léger genu-valgum bilatéral. Pieds plats. Diminution de l’excitabilité électrique 
dans les muscles atrophiés. 

Dans ses antécédents on trouve que le pére est atteint de paralysie générale. 
La mére présente de l’hyperlaxité articulaire. L’enfant est né asphyxié avec 
circulaires du cordon. Il a commencé a marcher a prés de deux ans. 

Réaction de Wassermann négative. On a essayé a différents intervalles le 
traitement par le thymus, le testicule, l"hypophyse, l’électricité et bains hydro- 
électriques sans résull: 

Depuis plus d'un an il suit, comme sa sceur, le traitement par les muscles ou 
méme par le suc préposé de foetus de femelles gravides (porcelets, veaux), 
recueillis & l’abattoir. Le traitement a été commencé au mois de février 1944. 
Les enfants ont pris chacun une cuillerée de suc musculaire par jour pendant 
6 mois. Pendant les autres 8 mois ils ont pris deux cuillerées par jour de suc 
foetal (4) et depuis un mois ils prennent trois cuillerées par jour de cette méme 
préparation. 

On peut affirmer, & ce qu'il nous semble, qu'il existe en ce moment une cer- 
taine améljioration. On n’observe pas une atrophie certaine des muscles de la 
ceinture scapulo-humérale. I] peut siffler trés bien. I] peut fermer les yeux avec 
des vides palpébraux. La force musculaire, qui était avant le traitement de 15 & 
22 du cdté droit et de 15 & 20 du cété gauche, fut trouvée de 25 & 27.du cété 
droit et 27-28 cdté gauche le 13 mai 1945. En outre, l'enfant nous déclare qu'il 
marche plus facilement. 

La seconde observation concernant la sceur du malade, agée aujourd’bui de 
40 ans, se trouve publiée in extenso dans le mémoire de docence de Mme Thérése 
Savini-Castano (2). Retenons de son observation que la taille est de 1,24. 
La téte brachycéphale avec 0",53 de circonférence. Raréfaction des sourcils 
dans leur tiers extréme. Les frontaux, les sourciliers, le dilatateur des narines 
ne fonctionnent pas. Ride transversale comme chez son frére. Ne peut fermer 
les yeux avec force. 

Attitude myopathique caractéristique comme chez son frére. Se léve de la 
méme facgon. Marche en dandinant. Abolition des réflexes tendineux. Hyper- 
laxité articulaire. Pieds plats. Cubitus valgum. Hypotonie musculaire. La réduc- 
tion du relief musculaire est moins marquée dans ce cas. Diminution de |'exci- 
tabilité électrique. Elle suit le méme traitement que son frére. L’amélioration 
semble ici encore plus prononcée. Les mouvements faciaux sont plus faciles, 
elle ferme mieux les yeux. La force muscuiaire, qui était, un peu avant le commen- 


(4) Le suc musculaire a été préparé en triturant les muscles foetaux dans leur poids 
de glycérine. Le suc fetal a été préparé en triturant le foetus entier aprés |’exclusion 
du tube digestif et sans ajouter aucun liquide, mais en ajoutant un peu d’acide salicy- 
lique pour empécher la putréfaction. 

(2) Rodul distrofier asteo-artho-musculare in etiologia si patogenia luxatiei congenitale 
@ coapoer, Jassy, 1914. 
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cement du traitement, de 15 du cété droit et de 12-45 du cété gauche, fut 
trouvée de 15 & 30 du cdté droit et de méme du cété gauche. 

Il nous semble done que, dans les deux cas, il existe une certaine améliora- 
tion. Est-elle due au traitement? Ira-t-elle en progressant, et dans quelle mesure, 
par la continuation de celui-ci? Nous ne pouvons rien affirmer. 

Nous nous contentons dans cette note de relater nos premiers essais et 
d'attirer l’attention des chercheurs sur le cdté biologique des questions lorsqu il 
s’agit de maladies endogénes et jugées incurables dans l'état actuel de la 
science. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATiONS 


I. Anophtalmos familial, par M. A Sovovusgs. 


Parmi les anomalies congénitales du globe de I’ceil, il en est une qui est trés 
rare : c’est l'absence de ce globe. J'ai eu l'occasion d’en observer deux cas, 
chez deux fréres. Ce caractére familial, joint a certaines particularités conco- 
mitantes : bilatéralité de l’affection, ptosis double, troubles cérébraux, m’ont 
engagé & présenter ces malades a la Société de Neurologie. 

{l s'agit de deux fréres, le cinquiéme et le huitiéme d’une famille de huit 
enfants. Le pére serait mort & 57 ans d’albuminurie, la mére vivante et bien 
portante; ni les parents, ni les autres six enfants n’auraient d’anomalie sem- 
blable. Un de ces six enfants serait aveugle depuis l’Age de sept ans. Il m’a été 
impossible d’obtenir des renseignements précis sur la cause de cette cécité, ni, 
du reste, sur les antécédents pathologiques de cette famille. 

Albert D... (fig. 1), 4gé de 30 ans, se présente avec les paupiéres enfoncées et 
tombantes (ptosis complet et bilatéral), incapable de les ouvrir volontairement 
malgré tous ses efforts, mais capable de les fermer encore davantage et avec 
une grande énergie. Les paupiéres sont petites mais bien conformées 4 droite 
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comme 4 gauche; leur bord libre est garni de cils bien développés et pourvu de 
points lacrymaux; la fente palpébrale, trés diminuée, mesure un centimétre et 
demi de longueur. , 

Si on les ouvre de force, on constate, ce qui a été fait a la naissance chez lui 
comme. chez son frére, l’absence bilatérale du globe oculaire. Ni la vue, ni le tou- 
cher (pratiqué avec une téte d’épingle) ne permettent d’en constater le moindre 
rudiment. A la place du globe, on apercoit une excavation peu accentuée : 
dans sa partie centrale, qui est la plus déprimée, sa profondeur n’atteint 
pas un centimétre. Cette excavation est tapissée par une membrane rosée, se 
continuant avec la conjonctive qui recouvre la face postérieure des paupic¢res. 
Dans la partie centrale déprimée, cette membrane parait doublée par une mem- 
brane blanchatre, qui semble étre le vestige de la sclérotique. Cette ‘partie cen- 





Fic. 1, Fic. 2. 


trale est animée de petits mouvements d’oscillation latérale, involontaires et 
inconscients, sorte de nystagmus; les mouvements sont exclusivement laté- 
raux et ne peuvent étre ni provoqués ni arrétés par la volonté. Si on dit au su- 
jet de « regarder » & droite, 4 gauche, en haut ou en bas, ou de tourner la téte 
d'un cété et d’autre, on n’apercoit aucun mouvement volontaire ni associé. Si 
on touche la surface de cette excavation, on provoque l'occlusion réflexe des 
paupiéres. 

ll est impossible d’apprécier I’état anatomique des glandes lacrymales. Elles 
existent, puisque la surface de |’excavation est humide, et que le malade a des 
larmes qui s’écoulent en partie sur les joues, en partie dans les fosses nasales, 
quand il pleure. 

L’orbite est diminuée dans les diamétres vertical et transversal ; il n'y a au- 
cune espéce de kyste intra-orbitaire. 

On ne reléve pas d'autres anomalies somatiques appréciables. La taille est de 
4 m. 48 et le corps étroit mais régulier dans sa conformation. Le front est un 
peu bombé; les dents, le palais, les cheveux, les sourcils ne présentent rien qui 
mérite d’étre noté; la barbe et le systéme pileux du tronc et des membres 
sont relativement rares; les organes génitaux bien développés, toute hernie 
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absente. Les divers sens : ouie, gout, odorat, tact, fonctionnent réguliérement. 
Pas d’anomalie cardiaque. 

Il n’existe ni troubles moteurs, ni sensitifs, ni trophiques, ni vaso-moteurs 
appréciables. 

Le réflexe rotulien droit est exagéré, le gauche fort; les achilléens, les tricipi- 
taux sont forts des deux cdtés. Le réflexe plantaire droit se fait en extension, le 
gauche en flexion; Jes crémastériens et les abdominaux existent. 

De prime abord, l’intelligence parait intacte, le sujet étant suffisamment ins- 
truit et ayant une bonne mémoire, mais, en réalité, il y a une certaine débilité 
mentale avec irritabilité du caractére. 

Vincent D... (fig. 2), agé de 23 ans, présente le méme tableau morbide : 
méme ptosis double, méme absence bilatérale des bulbes oculaires, méme état 
des paupiéres et de l’excavation rétro-palpébrale, mémes mouvements nystag- 
miformes, méme rétrécissement de l’orbite, méme fonctionnement des glandes 
lacrymales. Inutile de détailler ces modifications; il faudrait répéter les mémes 
termes que ci-dessus. 

Il n’existe point d’autre anomalie somatique appréciable. Sa taille est de 
4 m. 58 et le systéme pileux bien développé. Hl n'y a ni troubles moteurs, ni 
sensitifs, ni trophiques. Il a été impossible d’examiner méthodiquement les ré- 
flexes, le sujet ne se prétant pas 4 cet examen. 

ll différe surtout de son frére par l’existence d'une débilité mentale trés mar- 
quée, constatée dés l’enfance, et par des crises de fureur, dans lesquelles il brise 
et déchire tout, qui l’ont fait interner depuis longtemps dans une section d’alié- 
nés et qui nécessitent une camisole de sureté en permanence. Mon ami M. le 
docteur André Riche, dans le service duquel il se trouve, a bien voulu me per- 
mettre de l’examiner. 

En résumé, il s’agit essentiellement d'une anomalie congénitale, caractérisée 
par l’absence bilatérale du globe oculaire, et survenue chez deux fréres, autre- 
ment dit, d’anophtalmos familial. 

Ne s’agirait-il pas de microphtalmos? Cliniquement, il faut dire anophtalmos, 
mais, en l’absence de vérification anatomique, il importe de faire quelques ré- 
serves. Il y a, apparemment, un rudiment de sclérotique; les petites oscilla- 
tions spontanées qu'on voit au centre de l’excavation paraissent indiquer que 
certains vestiges des moteurs de l’cil doivent s’insérer sur ce rudiment et déter- 
miner cette sorte de nystagmus horizontal. 

ll est possible qu'une dissection anatomique permit de retrouver des traces 
du bulbe oculaire. Zehender nie l’existence de l'anophtalmos et pense qu'il 
s'agit la de eryptophtalmos. Il est clair que le microphtalmos 4 son dernier degré 
peut cliniquement passer inapercu. Ii est certain aussi que, dans certains faits 
qualifiés d’anophtalmos,' la nécropsie a montré que les globes oculaires exis- 
. taient. Mais il n’en a pas toujours été ainsi, notamment dans les cas de Rartscher 
et de Sissa. Sous ces réserves nécessaires, je considére ces deux fréres comme 
atteints d’anophtalmos. 

Cet anophtalmos est simple, je veux dire non compliqué de kyste séreux con- 
génital intra-orbitaire. Et c’est la encore un argument contre l’existence du 
microphtalmos, ce genre de kyste coincidant plus souvent avec l’absence 
qu’avec la petitesse des globes oculaires. 

L’absence des bulbes oculaires parait ici a l'état d’isolement. Cependant, il 
existe des troubles eérébrauz manifestes chez les deux fréres. Ces troubles se 
traduisent. chez l'un par une exagération des réflexes tendineux et par le signe 
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de Babinski dans le membre inférieur droit; chez l'autre par des troubles psy- 
chiques trés caractérisés. Ces troubles se concgoivent aisément, si l’on pense que 
les vésicules optiques se développent aux dépens de la vésicule cérébrale anté- 
rieure, et que la rétine est en réalité une portion du cerveau. 

Je tiens & souligner le caractére familial de ces deux cas d’anophtalmos, qui 
fait intervenir ]’hérédité dans cette anomalie. Je ne sais pas si l’influence 
héréditaire a été signalée dans l’arophtalmos; elle l'a été dans le microphtal- 
mos par quelques rares auteurs, tels que Mayerhausen, Falchi, Rava. 

Dans mes deux cas, je ne pourrais faire que des suppositions sur l'état des 
voies optiques extra et intra-cérébrales, sur l'état des nerfs et des muscles de 
I’ceil qui sont ici assurément intéressés, comme le prouvent le ptosis et les 
troubles moteurs des yeux. Je m’en abstiendrai. Dans quelques trés rares 
observations, suivies d’autopsie, on a signalé l’absence du nerf optique, du 
chiasma, du corps genouillé interne (cas de Pervyse) ; l’atrophie des tubercules 
quadrijumeaux et des couches optiques (cas de Sissa), l’absence du nerf opti- 
que, des nerfs et des muscles moteurs de |'e@il avec intégrité du cerveau (cas de 
Bartscher). 

Quelle est la cause originelle de l'anophtalmos congénital? On est réduit aux 
hypothéses sur ce sujet. Il est difficile de supposer une non-formation, une 
agénésie des vésicules optiques. En effet, étant donné que le développement des 
vésicules optiques se fait aux dépens de la vésicule cérébrale antérieure, il fau- 
drait presque forcément admettre la coexistence de lésions cérébrales incompa- 
tibles avec la vie. Il est plus rationnel d admettre la formation de‘ces vésicules 
et puis leur disparition ou leur résorption, & une phase plus ou moins précoce de 
la vie embryonnaire, sous l'action de causes perturbatrices ignorées. L’examen 
histologique, en montrant l'existence de pigment .choroidien ou d’éléments 
rétiniens, par exemple, ferait vraisemblablement voir que la vésicule optique a 
existé. 

Les causes pathologiques qui aménent la disparition des vésicules optiques 
nous sont inconnues. Il est permis de soupconner dans la plupart des cas une 
infection foetale. Le caractére familial de nos deux observations ne contredit 
pas forcément l'intervention d'une infection, mais il la rend plus obscure et 
pose conjointement le probléme non résolu de l’influence-héréditaire. 


II. Abolition bilatérale des Réflexes tendineux dans l’Hémiplégie 


Cérébrale Infantile. Pathogénie de cette Abolition, par M. A. Sovu- 
QUES. 


Dans I"hémiplégie cérébrale des enfants, comme dans celle des adultes, les 
réflexes tendineux sont exagérés du cété de la paralysie. C’est la une opinion 
qui, pour les auteurs classiques, ne comporterait pas d’exceptions. Il est cepen- 
dant indiqué dans quelques rares observations que les réflexes tendineux ne 
sont pas exagérés ou qu’ils sont faibles. Ce qui ne veut pas dire qu’ils étaient 
diminués, faible n’étant pas plus synonyme d’affaibli que fort ne l’est d’exa- 
géré; on pourrait plutét en conclure qu’ils devaient étre plus ou moins nor- 
maux. Mais il est dit parfois qu’ils sont diminués ou abolis. 

Il importe, pour apprécier ces faits, de tenir compte de certaines causes 
d’erreur qui n'ont peut-étre pas toujours été évitées. On sait que la contracture 
et les mouvements choréo-athétosiques peuvent empécher ou géner la production 
des réflexes et embarrasser l’interprétation, au point de ne pas permettre une 
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conclusion ferme. Avec un peu de patience et plusieurs examens répétés, on 
parvient généralement & une appréciation exacte. Quand il s’agit de diminution 
notable ou surtout d’abolition, l'erreur doit étre pourtant assez aisée A éviter. 

il faut, & mon avis, classer ces derniers faits en deux catégories distinctes, 
suivant que l’abolition est limitée au coté hémiplégique ou qu'elle porte sur les 
deux cdétés du corps. Cette distinction est aussi importante du point de vue 
pathogénique que du point de vue clinique. 

Dans les faits de la premiére catégorie, od l’abolition est limitée au seul coté 
paralysé, il faut chercher l’explication soit dans le siége, l’étendue ou la nature 
du foyer cérébral, soit dans |’état des muscles ou des nerfs du cété paralysé 
(amyotrophie, névrite surajoutée, etc.) tout comme dans I’hémiplégie vulgaire 
de l'adulte. Je n'ai pas l’intention de m’occuper de cette catégorie. 

Dans les faits de la seconde catégorie, dont je m’occuperai exclusivement, 
abolition des réfleres tendineux est générale, c’est-a-dire étendue aux cdtés 
malade et sain. Le probléme pathogénique est ici tout autre. Le foyer cérébral, 
cause de l’hémiplégie, et l'état des muscles et des nerfs du cété paralysé n’y 
jouent aucun role, évidemment, puisque l'irréflectivité est bilatérale. Je revien- 
drai sur ce chapitre aprés avoir résumé en quelques mots l’observation qui est 
le point de départ de cette note. 

N..., agé de 42 ans, a eu, a l’age de 2 ans, une méningite accompagnée de 
convulsions et d'une cécité double, compléte et définitive, que l’examen actuel 
montre due 4 une atrophie bilatérale de la pupille. Huit & dix ans aprés, au 
cours d'une angine peut-étre diphtérique, il fut pris brusquement d’hémiplégie 
droite. On constate actuellement chez lui l’existence de cette hémiplégie avec 
hémichoréoathétose, amyotrophie diffuse et arrét de développement des mem- 
bres paralysés, sans contracture. Du cété hémiplégique, les réflexes tendineux 
sont abolis, a l'exception de l’achilléen qui existe, assez faible, et du radial qui 
est plutot fort; le réflexe plantaire s'y fait en extension. Du cdté sain, tous les 
réflexes tendineux sont abolis sans exception, et le réflexe plantaire se fait en 
flexion. J’ajoute que ce malade a des crises d’épilepsie et un crane d’hydrocé- 
phale, sans troubles intellectuels notables. 

Il ne s’agit évidemment pas ici d’abolition des réflexes par amyotrophie. 
D'une part, l’amyotrophie est modérée, unilatérale, et la force musculaire, trés 
satisfaisante, permet & ce malade de marcher longtemps sans fatigue. D’autre 
part, le fait que les réflexes sont abolis du cété sain ruine cette supposition. Il 
est méme & remarquer que les réflexes de ce cOlé sont moins touchés que du 
coté paralysé, ce qui, ainsi qu'il sera dit plus bas, est en faveur de la patho- 
génie que j’exposerai. 

S’agirait-il d'un tabes fruste, coincidant avee une bémiplégie infantile? C'est 
la premiére idée qui vient & l’esprit. Je ne saurais )‘admettre, l’'amaurose tabé- 
tique n’apparaissant ni a cet age, ni avec cette évolution rapide, au milieu de 
phénoménes de méningite. La réaction de Wassermann dans le sang est néga- 
tive, et on ne trouve aucun stigmate d’hérédo-syphilis. Il ne s’agit pas davan- 

tage d’une des causes capables de produire la perte générale des réflexes : 
cachexies, anémies, intexications, polynévrites, tumeur de lencéphale, etc. Il 
n’existe aucun signe de ces affections. 

Je pense que l'abolition des réflexes est due a une altération des racines pos- 
térieures, de cette partie de ces racines qu'on appelle « nerf radiculaire », 
altération qu'on retrouve non seulement dans le tabes, comme l'a démontré 
Nageotte, mais encore dans d'autres maladies. Il est & présumer que la perte 
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des réflexés est ici antérieure 4 l'apparition de l’hémiplégie. En effet, huit ans 
avant lI’hémiplégie, l'enfant avait eu une méningite. Or, nous savons que cer- 
taines méningites peuvent provoquer le méme tableau clinique que les tumeurs 
cérébrales : convulsions, amaurose, etc. L’hydrocéphalie et l’amaurose du 
malade plaident en faveur d'une méningite de cet ordre. On sait, d’autre part, 
depuis les travaux de Batten et Collier, que les tumeurs cérébrales déterminent 
assez souvent l’abolition générale des réflexes tendineux par lésion des racines 
rachidiennes. Si les auteurs ne sont pas d’accord sur le processus intime de 
cette lésion du « nerf radiculaire », les uns comme Nageotte faisant intervenir 
l'infection, les autres comme Lejonne la compression pure et simple du liquide 
eéphalo-rachidien, le fait n’en est pas moins établi d'une maniére indiscutable. 
fl faut donc admettre que, dans certains cas de méningite, avec et méme sans 
symptémes de pseudo-tumeur, une lésion du « nerf radiculaire » peut se pro- 
duire de la méme maniére que dans les tumeurs vraies, et amener, par suite, 
’ Yabolition générale des réflexes tendineux. 

L’hémiplégie s’est greffée sur l'état méningé antérieur, L’existence actuelle 
des réflexes achilléen et radial, du cété paralysé, tandis que ces deux réflexes 
sont abolis du cété sain, ne va pascontre cette succession des accidents. 
Bien au contraire. Les réflexes auraient reparu du cété paralysé, comme 
peuvent reparaitre unilatéralement les réflexes tabétiques abolis, ou |plutot 
presque abolis, lorsque survient une hémiplégie au cours d'un tabes. 

On peut assurément admettre que la perte des réflexes et l’hémiplégie ont 
été contemporaines chez mon malade, et sont survenues, a l’age de 10 ans, au 
cours de l’angine. Quoique cette hypothése soit beaucoup moins vraisemblable 
que la précédente, je n’ai pas de preuves contre elle. Il faudrait savoir —ce que 
jignore — l'état des réflexes aprésla méningite, autrement dit avant ]’apparition 
de l’hémiplégie. On pourrait méme, a la rigueur, admettre que l’abolition des 
réflexes est postérieure & l’hémiplégie et qu'elle reléve d'une tout autre cause. 
Mais cette supposition serait, dans l’espéce, tout 4 fait gratuite. Il n'est survenu, 
chez le sujet, depuis l’age de 10 ans, aucune maladie connue, aucune infection 
ou intoxication capable d’abolir les réflexes. 

Si‘la perte des réflexes était antérieure ou postérieure a l'hémiplégie, on a de 
bonnes raisons pour supposer qu'elle reconnait une autre cause que celle-ci. Il 
s'agit alors d'une pure coincidence de deux affections distinctes et successives 
chez un méme sujet. A cet égard, comme a l’égard des réflexes, le probléme est 
comparable 4 celui de l’hémiplégie chez les tabétiques. Ce sont, en effet, les 
mémes données : la dégénération pyramidale peut-elle faire reparaitre des 
réflexes abolis, quand elle est postérieure a la lésion radiculaire; la lésion radi- 
culaire, quand elle est postérieure & la dégénération pyramidale, peut-elle, au 
contraire, abolir des réflexes préalablement exagérés? 

C’est aussi la méme conclusion. Il serait superflu de les discuter, surtout en 
présence d’une seule observation clinique et en l’absence de vérification ana- 
tomique de l'état des racines rachidiennes. 

Si la perte des réflexes et l’hémiplégie étaient contemporaines, elles relévent 
apparemment d'une méme cause toxi-infectieuse qui a frappé simultanément le 
cerveau et les racines. 

En tout cas, la pathogénie de l’abolition des réflexes tendineux me parait étre 
ici la suivante : altération des racines postérieures soit par l’action directe de la 
méningite sur le « nerf radiculaire », soit par la compression du liquide 
céphalo-rachidien en ce lieu d’élection, soit par les deux a la fois. 
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Il serait intéressant de savoir s’il a existé, ou s’il existe encore chez ce malade, 
des signes d’altération des méninges spinales, tels que lymphocytose, hyperal- 
buminose, ou de l’hypertension ‘du liquide céphalo-rachidien. [] a refusé une 
ponction lombaire. La date de l’infection initiale est si éloignée, qu'il est peu 
probable que le liquide céphalo-rachidien en garde encore les traces. I! serait 
intéressant, si l’autopsie d’un cas semblable se présentait, de chercher les 
lésions des racines rachidiennes que je suppose. 

Existe-t-il dans la littérature médicale des cas semblables ou analogues? Je ‘4 
n'ai pas fait des recherches bibliographiques assez étendues pour pouvoir , 
répondre. 

MM. Long et Noica ont publié une observation d’hémiplégie cérébrale infan- 
tile, sans contracture, avec choréo-athétose et extension des orteils, du cdté 
droit. Ces auteurs déclarent que « les réflexes tendineux, faibles & gauche, 
paraissent nuls & droite; c’est en particulier le cas pour le réflexe rotulien qui 
manque totalement de ce coté ». A s’en tenir & cette déclaration, |’abolition des 
réflexes est limitée au cOté paralysé, et ne parait pas rentrer dans la catégorie 
des faits que j’étudie. Cependant ils ajoutent, au bas de la page, en note, ceci : a 
« La malade a été examinée ultérieurement, a l’hdpital de la Pitié, par M. Ba- oa 
binski, qui a constaté également l’insu/ffisance générale des réfleres tendineux et 
l’abolition du réflexe rotulien & droite. Mais il a pu obtenir, en se mettant dans 
les meilleures conditions d’observation, le réflewe du triceps brachial. D’autre ; 
part, il a constaté que le réflewe achilléen existe d droite (du cdté de l'hémiplégie), a 
mais qu'il est trés faible du cété opposé (1). » J'ai souligné moi-méme les termes 
qui me donnent quelques doutes et me font penser & une diminution bilatérale “sl 
des réflexes. Mais le cas n'est pas assez net pour qu'on puisse le ranger sans £ 
réserve dans la catégorie des faits que j'étudie. 

Qu’il existe déja, ou qu’il n’existe point encore dans la littérature, des faits 
semblables ou analogues & celui que je viens de rapporter, on peut conclure 
avec certitude qu’il s'agit la de cas trés rares. Ce n'est, du reste, pas Ja fré- 
quence de ces cas qui m’intéresse; c'est leur pathogénie que j'ai eu l'intention 
d’exposer et de discuter, 

































lll. De certaines Boiteries observées chez les « Blessés Nerveux ». 
Remarques Morphologiques et Physiologiques, par M. Henry Meice. 






(Cette coramunication est publiée comme mémoire original dans le présent 
numéro de la Revue Neurologique.) 









M. J. Baninsx:. — Je ferai remarquer que chez le premier malade qui vient 
d’étre présenté par M. Henry Meige, la température est égale des deux cdtés, ce 
qui, sans constituer un argument décisif, vient a l’appui du diagnostic d’hystérie. 

Je ne conteste pas, il est vrai, qu'une paralysie pithiatique puisse détermi- 
ner, sous l’influence de l'inactivité ou de la subactivité fonctionnelle, de l'hypo- 
thermie, de la thermoasymétrie quand la paralysie est unilatérale, mais en 
pareil cas ce trouble n’est que léger. , 

Je suis d’avis qu'une hypothermie trés caractérisée et tenace est l’indice d'une 
perturbation plus profonde. On sait qu’elle est fréquente dans l'hémiplégie 
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(4) Lone er Noica, Absence de contracture et état insuffisant des réflexes tendineux 
dans un cas d’hémiplégie cérébrale infantile. Revue Newrologique, 4908, p. 1332. 
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organique, la poliomyélite et les névrites, mais il me semble que |’attention 
n’a pas été suflisamment attirée sur la fréquence et l'intensité des troubles 
vaso-moteurs, de l’hypothermie qui se développent souvent consécutivemen: a 
des lésions traumatiques et qui font partie du groupe des phénoménes dits 
réflexes. Ces troubles sont communs dans les cas de lésions dues a des blessures 
par projectiles, alors méme que ces lésions ne semblent pas avoir causé de 
dégats notables, que les troncs nerveux et les artéres n’ont pas été atteints; on 
peut les observer dans les membres blessés sans qu'il y ait d’anesthésie cuta- 
née, de réaction de dégénérescence et sans que le sphygmomanométre décéle 
entre les deux cdtés (cOté sain et coté malade) de différence nette dans le degré 
de la pression artérielle et dans |’amplitude des oscillations. Ils peuvent occuper 
un territoire trés étendu en amont dela lésion qui en est la cause. 


M. Sovgues. — Je puis confirmer sur un point les intéressantes remarques de 
M. Babinski. Depuis un an, je recherche les troubles de la température locale 
dans les blessures des membres, tout particuliérement dans celles des nerfs. 
J'ai recueilli de trés nombreuses observations de ce genre. 

J'ai remarqué qu'il y avait presque constamment un balancement de la temp:- 
rature locale entre les régions proximales et les régions disteles du membre 
blessé, qu’il s’agisse du membre supérieur ou du membre inférieur. Autrement 
dit, si le pied du cété blessé, par exemple, est plus froid que celui du cdté sain, 
le mollet, la cuisse ou la fesse sont, au contraire, plus chauds du cété sain que 
du cété valide ; inversement, si le pied est plus chaud du cété malade, une ou 
plusieurs des régions sus-jacentes (mollet, cuisse, fesse) sont plus froides que 
du coté opposé. Si on considére isolément le membre blessé, on voit que, lorsque 
la température s’éléve au pied, elle s’abaisse au mollet ou a la cuisse, et inver- 
sement. Elle fait, en quelque sorte, comme la balance. 

Dans la plupart de ces cas, j'ai relevé des différences de plusieurs degrés. Je 
n’en citerai que deux qui sont trés caractérisiiques. Dans un cas de sciatique 
gauche, consécutive a l’action d'une balle entrée par la fesse et restée dans la 
cuisse, la température, sur la face dorsale du pied, atteignait 25°,5 & gauche et 
20° 4 droite ; sur le mollet, on obtenait 28° & gauche et 34° & droite. Dans un 
autre cas de sciatique droite, consécutivement a la pénétration d'un éclat d’obus 
dans la fesse, on avait 23°,3  droile, 28° & gauche, sur la face dorsale du pied, 
tandis qu’a la face postérieure de la cuisse le thermométre marquait 32°,5 a 
gauche, et 35° a droite. 

Chez chaque maiade, les températures ont été prises, 4 un quart d’heure d’in- 
tervalle, sur des points symétriques des membres. 

J'ai trouvé également des différences notables de température locale entre les 
deux membres, dans quelques cas de blessures n’atteignant pas les troncs ner- 
veux, mais je dois répéter que mes recherches méthodiques n’ont porté que sur 
les troubles de la calorification, consécutifs aux blessures des nerfs périphériques 
des membres. 

Pour expliquer ce balancement de la température locale entre des régions 
contigués, il faut faire appel aux expériences de Dastre et Morat. Ces physiolo- 
gistes, reprenant les expériences de Cl. Bernard, ont montré que le grand sym- 
pathique contient des nerfs vaso-dilatateurs aussi bien que des nerfs constricteurs. 
En sectionnant le sympathique cervical chez le chieh et en excitant le bout 
central, ils ont pu voir qu’a coté des phénoménes vaso-constricteurs, ancienne- 
ment connus, sur l'oreille, la langue, l’épiglotte, les amygdales, le voile du 
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palais, caractérisés par la paleur et l'abaissement thermique de ces régions, on 
provoquait en méme temps la vaso-dilatation des vaisseaux des lévres supé- 
rieure et inférieure, des gencives, des joues, de Ia vodte palatine, de la 
muqueuse nasale, c’est-a-dire la rougeur et l’élévation de la température locale 
de ces parties. 

Il est rationnel d’admettre que l’excitation des filets sympathiques est capable 
de produire, directement ou indirectement, des troubles analogues de Ja calori- 
fication dans des régions contigués d'un membre blessé, chez l'homme, avec ou 
plutot sans modifications durables de la coloration de la peau. 

De tels troubles de la température locale dans un membre excluent, & mon 
avis, la simulation et l’hystérie ; ils supposent une altération du systéme sym- 


pathique. 


M. Gitpert BaLtet. — A propos des faits rapportés par MM. Babinski et Sou- 
ques, je rappellerai que ehez deux des malades que j'ai récemment présentés ici, 
affectés de contractures d’origine psychique, j'ai eu soin de noter qu’au niveau 
des parties contracturées il y «ait des modifications de la température; dans 
un cas, elle était plus élevée, dans un autre, plus basse du cété malade que du 
sain. 


M. ALouren. — J’ai eu a tvaiter, au Grand Palais, un cas de contracture ana- 
logue & celui que vient de présenter M. Meige. Ce soldat avait été considéré par 
plusieurs médecins comme simulateur. Il se présentait avec la méme attitude 
hanchée que le malade de M. Meige, la contracture de la masse dorso-lombaire 
gauche, plus accentuée que dans le cas actuel, relevait davantage le bassin et 
abaissait l’épaule du cété gauche. 

Mais ici, l’examen révéla de }'cedéme sous-cutané notable au niveau des 
muscles contracturés, qui, au palper, présentaient les petites indurations en 
forme de nodosités caractéristiques de rhumatisme musculaire. Les troubles 
étaient apparus en décembre 1914, aprés un séjour de trois jours et trois nuits 
dans les tranchées pleines d’eau jusqu’aux reins, dit le malade. Les premiers 
jours, il y aurait eu rétention d’urine nécessitant le sondage, et l'urine aurait 
été toute trouble. ° 

Permettez-moi de rappeler que les malades qui se présentent le trone en 
flexion aprés avoir été pris sous un éboulement dd 4 I'éclatement d’obus ne 
doivent pas non plus étre pris tous pour des simulateurs ou des névropathes. 
J’en ai observé cing au Grand Palais. 

Tous ces malades, vus par moi trois 4 onze mois aprés le traumatisme, se 
présentaient les muscles costo-lombo-iliaques contractés a fond, durs comme 
du bois. Voici en quelques mots les particularités de chaque cas : 

Jum..., radiologiquement calcification de disques intervertébraux dorso-lom- 
baires, tremblement parkinsonien, hypertonie musculaire des membres ayant 
tous les caractéres de la maladie de Parkinson ; dans ces conditions, impossible 
de faire la part de ce qui revient au traumatisme. 

B..., grand névropathe craintif, tremblant de tous ses membres et grimacant 
avant qu'on ne l’ait touché. On arrive ale faire tenir 4 peu prés droit, alors 
qu'il se présentait incliné & 45°, par de simples injonctions, en quelques minutes. 
Il n’a plus été revu depuis ; trés probablement, le gros réle appartient ici a la 
névropathie et a l’exagération. 
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Dur... Le 16 juin 4915, un obus l'ensevelit sous 4 métre $0 de terre, dans 
une sape, ou il reste deux heures, le corps plié en avant. Sorti de la, il perd 
connaissance quelque temps, reste quinze jours alité & l'ambulance ov on le 
porte ; on aurait remarqué des filets de sang dans l'urine les trois ou quatre 
premiers jours. Le 28 juillet, il commence a marcher le corps _ en deux, ne 
pouvant se redresser. 

Examen le 25 septembre : muscles dorso-lombaires durs comme du bois, 
spécialement le bord interne, qui, & hauteur des XII* vertébre dorsale, I et 
Il* lombaires, est douloureux et d'une dureté plus grande, semblant indiquer la 
myosite. Actuellement, la guérison presque compléte a été obtenue par le mas- 
sage (manuel et vibratoire). Le muscle en contraction permanente, invariable 
spontanément, se décontractant progressivement, réguliérement, sous |’in- 
fluence du traitement. Pas de nervosisme. Rien ne_permet de songer a la 
supercherie. 

Mac... Trauma analogue le 26 mai. Urines troubles quelques jours. 25 aout, 
contraction permanente masse dorso-lombaire comme dans le cas précédent, 
sans symptomes de myosite. Amélioration rapide par massage. 

Marcel... Bousculé et violemment plié en deux sous des matériaux, par écla- 
tement d’obus, le 13 décembre 1914. Les urines auraient été hématuriques les dix 
jours suivants, et depuis seraient encore troubles par moments. Marche pendant 
six mois presque a quatre pattes. Vu le 14 aodt. Grand névropathe, grimacant 
et contusionné : en une demi-heure, on arrive par persuasion a éliminer tout le 
cété pithiatique; il reste alors une contraction bilatérale dorso-lombaire, prédo- 
minante a droite, avec cedéme dans la région correspondante au rein droit, qui 
est particuliérement douloureux au palper. La radiographie y montre une ombre 
kettle, irréguliére, correspondant 4 une plaque d'induration sous-musculaire 
rétro-rénale, irréguliére, mamelonnée, dure, crépitant sous le doigt et qu’on 
ne put bien percevoir qu’aprés huit jours de massage : & ce moment le cété 
gauche était décontracté, le droit suffisamment relaché pour qu'on puisse pra- 
tiquer le palper profond de la région lombaire; guérison & peu prés compléte le 
414 septembre. 

De ces 3 cas, on peut rapprocher le suivant : 

Lau..., atteint le 17 septembre 1914 d'un éclat d’obus qui contusionne les 
apophyses épineuses des deux premiéres vertébres lombaires. Aurait eu de |'ar- 
thrile vertébrale. Le 47 aout 1915, reste contracture dorso-lombo-iliaque gauche 
permanente qui céde & quinze jours de massage. 

Ces exemples montrent combien il faut se garder d'une opinion trop générale, 
mais analyser soigneusement chaque cas particulier. De plus, en présence d’exa- 
gérations ou de grands névropathes, il convient de rechercher toujours l'épine 
organique, dont la guérison est nécessaire et bien souvent suffisante, pour 
ramener |'état normal. 

Enfin, je me demande a quoi est due la contraction qui peut s’accompagner 
de rétraction musculo-tendineuse, si fréquente au niveau des muscles de la cuisse 
{adducteurs et fléchisseurs) chez les blessés atleints seulement au mollet, sans 
rien & la cuisse? Est-ce une attitude vicieuse prise pendant la marche? Ces 
blessés ne pouvant poser que la pointe du pied a terre, et non le talon, placent 
leur membre en adduction et rotation externe et contractent les muscles de la 
face postérieure de la cuisse. Est-ce autre chose? Il serait bon de connaitre le 
mécanisme de ces contractions, parfois difficiles & guérir, et, si possible, d'in- 
diquer la maniére de les éviter. 
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M. Giragat Batter. — J'ai observé plusieurs malades (trois), ayant subi up 
traumatisme général, qui montraient les jambes & demi fléchies sur les cuisses. 
Jai cru d'abord a de la simulation. J'ai pu me convaincre qu'il n’en était rien ; 
tout au plus pouvait-on admettre du laisser-aller chez des malades accusant de. 
la fatigue générale. Ces troubles ont guéri dans les trois cas, aprés des alterna- K 
tives de disparition et de retour. Il semble que dans ces cas il se soit agi simple- v 
ment de l’exagération considérable de l'attitude que tend & prendre un homme 


fatigué. 














IV. Troubles Trophiques trés marqués localisés au niveau d’un ay 
Doigt a la suite d’une Lésion Vasculaire par Plaie de la Paume de i 
la Main, par Mme Arsanassio Bénisty. (Service du professeur Pierre 4 


MaRrig.) a 


Le sergent D. G... a été blessé le 13 octobre 1914, par un éclat d’obus de la grosseur 
d'une féve, qui a pénétré a la face palmaire de l’articulalion métacarpo-phalangienne du 
médius gauche. 

La plaie a saigné beaucoup, si bien que le blessé a été obligé dé poser une ligature 
au niveau du poignet, ligature qui est restée deux heures en place, et avait rendu la 
main tuméfiée et violacée. 

Dés les premiers jours qui suivirent ia blessure, le doigt et la paume de la main 
devinrent douloureux. : 

Lors de l’admission de ce blessé dans le service du professeur Pierre Marie, on cons- 
tate que le doigt est comme momifié, la peau est parcheminée, violacée et froide, l’ongle 
strié. Ce doigt ne peut exécuter aucun mouvement actif, les diverses articulations des 
phalanges sont un peu ankylosées. il existe toujours des douleurs dans la paume de la 
main et au niveau du médius. La sensibilité est trés diminuée dans les deux derniéres 
phalanges de ce doigt. 

Ce blessé a quitté la Salpétriére au mois de juin 1945, et il revint nous voir au bout 
de trois mois. 

Les troubles trophiques n’ont pas dimioué et il existe actuellement sur toute la sur- 
face du doigt une sorte d’éruption avec grosses crodtes qui tombent par place aw 
moment des bains de main chauds que le blessé prend pour calmer ses douleurs quand 
elles existent. 

Ces crotites laissent en tombant une peau rouge violacée 4 la surface de laquelle 
d'autres crodtes ne tardent pas 4 se reproduire. 
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Nous pensons qu'il s’agit de troubles trophiques, consécutifs & une lésion 
vasculaire ayant intéressé l’arcade palmaire superficielle, au niveau de l’ori- 2 
gine des artéres digitales qui se distribuent au médius. 

Les nerfs collatéraux des doigts, s’ils ont été lésés, n’ont influencé que de trés 
loin l’apparition de ces troubles trophiques. 

Les tendons fléchisseurs n’ont pas été coupés, car électriquement on fait 
mouvoir le doigt. iz 

A propos de ce nouveau cas de troubles trophiques dus & des lésions vascu- we 
laires, nous désirons rappeler qu’a plusieurs reprises déja (4), en collaboration a 
avec M. Henry Meige, nous avons attiré l’attention sur la fréquence et l'impor- ; : 
tance des lésions vasculaires associées aux lésions des nerfs périphériques, par 
plaies de guerre. Nous nous sommes rendu compte que la plupart des troubles 
trophiques qu’on avait coutume de rapporter a la seule lésion des nerfs, étaient 
imputables aux lésions vasculaires qui s'associent souvent aux plaies ner- 
veuses. 





















(4) M. Henry Meice et Mme Arua. Banisty, De |'importance des lésions vasculaires 
associées aux lésions des nerfs périphériques dans les blessures des membres. Sociéé¢ 
médicale des Hépitaux, 12 mars 1915 et 28 mai 1915. 
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Il faut toujours suspecter une lésion vasculaire, lorsqu’on se trouve en pré- 
Sence de troubles vaso-moteurs marqués, (coloration rouge violacée avec abais- 
sement permanent de la température locale), de troubles trophiques accentués 
consistant en striation et chute des ongles, ulcérations rebelles des bouts des 
doigts ou des orteils, infiltration scléreuse diffuse du tissu cellulaire sous-cutan®. 
Certaines myosites avec rétraction tendineuse reconnaissent également pour 
cause une Hésion artérielle. 

Nous avons observé une selérose avec rétraction du biceps et des fléchisseurs 
des doigts 4 la suite d'une blessure de l'artére humérale, une rétraction des in- 
terosseux ala suite d’une section de l’artére cubitale. Dans ce dernier cas, les 

‘doigts froids et violacés présentaient une déformation des phalanges rappelant 
celle de certains rhumatismes chroniques. 

Souvent I’étude du pouls et de la pression artérielle confirme l’existence de la 
lésion vasculaire. 

D'autres fois, lorsque les anastomoses sont nombreuses et abondantes ou 
bien lorsqu’il s’agit de Ja lésion d'une artére de moindre importance comme la 
cubitale, la pression artérielle est égale & celle du cété sain, mais toujours 
l’opération a confirmé l’existence d'une lésion artérielle grave ainsi que le fai- 
saient supposer Jes troubles trophiqnes constatés. 

Au cours des lésions vasculaires importantes, il y a lieu de tenir compte 
aussi des caractéres des troubles sensitifs et des commémoratifs. 

L’anesthésie est bien plus importante et plus étendue que dans les lésions iso- 
lées des nerfs. De plus, sa topographie est capricieuse; elle occupe plusieurs 
doigts ou bien elle s’étend a la main tout entiére par exemple. 

Quant aux commémoratifs, en interrogeant attentivement les blessés, ils 


yous répondront toujours qu’ils ont beaucoup saigné, qu’on a da leur appliquer 
des pansements et des liens trés serrés, parfois trop serrés, qu’ils ont eu des 
hémorragies secondaires. Enfin, dans d'autres cas, il y a eu une ou plusieurs 
ligatures d’artéres. 


Vv. Un cas d’Hémianopsie latérale homonyme gauche traumatique 
par Lésion de la Bandelette optique droite, par MM. Pierre Maniz et 
Cu. CHATELIN. 


La rareté des hémianopsies par lésion isolée de la bandelette optique et tout 
particuliérement par Jésion d’origine traumatique, nous a déterminés a publier 
cette observation avec quelques détails. 

Nous avons constaté chez notre blessé des symptémes assez particuliers 
paraissant tenir au siége de la lésion, et qui semblent également mériter d’étre 
rapportés avec quelques précisions. Ils peuvent sans doute servir a établir le dia- 
gnostic différentiel entre les hémianopsies par lésion du neurone frontal (chias- 
ma, bandelettes), et celles qui relévent d'une lésion des radiations optiques ou 
de la sphére visuelle corticale (neurone occipital). 


Osszavation. — Caporal L..., 27 ans, blessé le 2 septembre 1914, dans le courant de 
l'aprés-midi. L... eut impression qu'il recevait une poignée de terre dans la figure. I! 
n’éprouva aucune douleur, mais se sentit immédiatement privé de la vision vers le cété 
gauche; en méme temps, le bras gauche s’engourdissait. (Le blessé est absolument 
affirmatif sur la brusquerie de cette perte de la vision et sur la limitation du déficit 
de la moitié gauche du champ visuel). Au bout de quelques minutes, le blessé perdit 
connaissance et resta pendant quelques jours dans un état de demi-conscience, soul- 
frant de violents maux de téte, Dans I’hépital od il avait été transporté, on porta le 
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diagnostic de méningite et on fit plusieurs ponctions lombaires. Pendant quelques jours, 
au cours de cette réaction méningée, L... aurait perdu complétement la vue. La guérison 
survint assez rapidement et la vision redevint, au dire du malade, exactement ce qu’elle 
était aussitét aprés la blessure. Depuis dix mois, aucune modification ne s’est produite 
dans l'état du blessé, qui, suivant ses expressions. voit parfaitement a droite, rien 
du tout & gauche pour chaque @il. Ce trouble visuel le géne pour lire et surtout pour 
circuler dans la rue. A l’heure actuelle (septembre 1945), l'examen du blessé permet de 
constater une hémianopsie latérale homonyme gauche compléte et des symptémes trés 
iégers mais nets de lésion du faisceau pyramidal droit. 

En effet, cette lésion se traduit par une exagération des réflexes tendineux qui sont 
vifs des deux cétés, mais ua peu plus du cété gauche; une perturbation du réflexe 
cutané plantaire qui se traduit par une extension du gros orteil avec phénoméne de 
l'éventail du cété gauche; on note également une flexion combinée de la cuisse et du 
tronc du cété gauche. La force musculaire segmentaire -est normale des deux cétés; il 
n'existe aucun trouble des sensibiliiés superficielle et profonde; aucua trouble céré- 
belleux. 

L’examen oculaire révéle toute une série de symptémes trés importants : 

1° La mesure du champ visuel révéle une hémianopsie latérale homonyme gauche, 
dont la limite verticale passe! par le point de fixation. L’acuité visuelle est normale dans 
le champ conservé. 


2° La musculature extrinséque de I’ceil se comporte d'une facon tout a fait normale, il 


n'y a pas de diplopie, le malade dit n’avoir jamais vu double. 

Par contre, il existe une inégalité pupillaire qui est & peine apparente en plein jour 
mais qui devient trés évidente dans une demi-obscurité 4 la chambre noire, la pupille 
gauche étant notablement plus dilatée que la pupille droite. 

Le réflexe irien & la lumiére, est globalement moins vif pour I'@il gauche que pour 
l’ceil droit. 

Si on recherche le réflexe en éclairant exclusivement la région aveugle dela rétine ou 
la région saine, on constate : pour |'cil droit, lorsque la source lumineuse est dans le 
champ aveugle, contraction de la pupille, assez vive, mais qui ne se maintient pas ; lors- 
que la source est dans /e champ visuel conservé, réaction vive normale. 

Pour I'q@il gauche, si la source lumineuse est dans le champ aveugle, il n'y a pas de 
contraction irienne; si elle est dans le champ conservé, contraction assez vive, mais qui 
ne se maintient pas. 

En somme, réaction hémianopsique de Wernicke tout a fait typique pour lil 
gauche. Nous insistons sur les conditions de recherche, trés délicates, de cette réaction ; 
nous nous sommes servis d'une lampe électrique de poche dont l’ampoule était engainée 
dans un petit tube de carton, pour éviter la diffusion des rayons. La recherche de la 
réaction était faite en placant la source lumineuse a 45 centimétres environ en dehors 
du point de fixation pour chaque moitié du champ visuel, et un petit disque de carton 
noir mat était appliqué sur Il’aiie du nez, pour éviter la réflection des rayons lumineux 
vers la moitié de rétine normale. 

Toutes ces recherches étaient bien entendu faites 4 la chambre noire, et c’est seule- 
ment dans de telles conditions que Jes résultats obtenus peuvent avoir quelque valeur. 

3° L’examen du fond de I’eil & l'image renversée et a l'image droite ne montre aucune 
ilésion rétinienne, et en particulier aucune lésion maculaire, mais des modifications 
importantes de la papille. 

A gauche, atrophie diffuse de la papille, surtout marquée prés du bord supérieur et du 
bord inférieur de celle-ci. 

A droite, papille trés blanche dans sa portion temporale. La portion nasale est de colo- 
ration & peu prés normale. 

4° Notons, pour terminer, quel’épreuve des prismes de Wilbrand, pratiquée chez notre 
blessé, est négative, c’est-a-dire qu'il ne se produit pas de déplacement inconscient du 
globe oculaire lorsque, 4 l'aide d’un prisme, on dévie l'image d’un point regardé par le 
blessé, de la rétine saine sur la portion de rétine aveugle. Nous n’attachons pas une trés 
grande importance & ce symptéme, parce qu’il est négatif (conformément a Ja théorie), 
que sa recherche est extrémement délicate, et que nous l’avons trouvé négatif dans plu- 
sieurs cas d’hémianopsie, relevant d’une lésion qui siégeait en arri¢re du ganglion 
géniculé, 


Nous avons demandé a M. Infroit, chef du laboratoire radiologique 4 la Salpétriére, 
de pratiquer la radiographie du crane chez notre blessé; cette radiographie a montré 
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existence d'un fragment métallique siégeant un peu au-dessus, assez en arriére et a 
droite, de l'apophyse clinoide postérieure de la selle turcique. 

Un repérage exact de ce fragment a été également réalisé par M. Infroit avec son 
appareil spécial : le corps étranger se trouve 4 7 centimétres 2 de profondeur par rap- 
port & un point de repére, placé 4 3 centimétres de hauteur sur la verticale élevée en 
avant du tragus sur la branche postérieure de l’arcade zygomatique du cété droit. Le 
diamétre transverse du crane chez notre blessé est, au niveau du point de repére, de 
45 centimétres 9; le fragment métallique est 4 prés d'un centimétre 4 droite de la lizne 
médiane ; il répond donc trés exactement au trajet de la bandelette optique droite. L’en- 


G D 





s Oss. Len... 


a, Hémianopsie latérale homonyme gauche dont la limite verticale passe par le point de fixation. 
b. Radiographie du crane de profil avec corps éiranger localisé au niveau de la bandelette optique droite. 


trée de ce fragment métallique s'est faite, trés epeeeeonett, d’aprés les renseigne- 
ments fournis par le blessé, 4 3 centimétres environ au-dessus de la queue du sourcil 
du cété gauche. : 


Remarquss. — L’ensemble des constatations cliniques et radiologiques nous 
permet de penser qu’il existe chez notre blessé une lésion de la bandelette 
optique droite et du pédoncule cérébral droit par pénétration d’un éclat métal- 
lique dans cette région. Nous n’insisterons pas sur les symptémes qui relévent 
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de la lésion pyramidale; beaucoup plus intéressants nous paraissent les troubles 
constatés du cété de l'appareil visuel. , 

Nous n’attachons pas une trés grande importance a ce fait que la limite du 
champ hémianopsique passe par le point de fixation : c’est cependant un carac- 
tére classique de I'hémianopsie du tractus. Mais nous avons constaté trés fré- 
quemment la participation du.champ maculaire dont les déficits hémianopsi- 
ques qui sont dus 4 une lésion de la sphére visuelle corticale. 

La réaction hémianopsique de Wernicke était tout a fait nette chez notre 
blessé, il est vrai qu'elle n’était compléte que pour |’eil gauche; nous pensons 
que l'existence de cette réaction a une trés grande valeur pour le diagnostic 
topographique de I’hémianopsie, 4 condition qu'elle soit recherchée avec les 
précautions indispensables que nous avons signalées. Nous n’avons jamais cons- 
tate cette réaction au cours des nombreux examens que nous avons pratiqués 
d'hémianopsies relevant d'une lésion du lobe occipital. 

La constatation de l’inégalité pupillaire, avec ce caractére particulier que 
l'inégalité ne devient manifeste qu’a un faible éclairage et que la pupille la 
plus large siége du edté opposé ala lésion, mérite d’étre remarquée. 

Enfin, l'état de la papille est également trés important; il existe une atro- 
phie bi-latérale plus marquée pour |’ceil gauche-: on sait, en effet, que toute 
lésion qui sectionne les voies optiques entre les ganglions géniculés et la rétine 
(tractus, chiasma, nerf optique) améne une dégénération des fibres nerveuses 
qui se traduit par un état atrophjque de la papille. Cette atrophie est plus 
marquée pour la papille opposée a la lésion, parce que le faisceau croisé est, 
comme on sait, plus volumineuse que le faisceau direct. 

Tous les symptémes que nous venons d’énumérer ont, croyons-nous, une 
grande valeurypour préciser le diagnostic topographique d'une lésion des voies 
optiques. 

En effet, la réaction de Wernicke, les modifications de la papille sont absentes 
dans les hémianopsies centrales; nous croyons que l’examen des pupilles peut 
étre également un élément de diagnostic : dans les quelques cas d’hémianopsie 
de cause centrale od nous avons constaté une inégalite pupillaire, la pupille la 
plus large était toujours du cété de la lésion. 

Sans doute nous n’avons pu vérifier la constance de ces symptémes, n’ayant 
pas eu l'occasion d’examiner d'autres cas d’hémianopsie par lésion de la bande- 
lette. Mais nous avons pensé qu'il était utile de les rapporter avec précision, 
parce qu’il s’agit chez notre blessé d'une lésion certaine du‘tractus et que nous 
n’avons constaté aucun de ces signes dans les nombreuses observations faites 
par nous, de déficit hémianopsique du champ visuel par lésion des radiations 
optiques ou de la sphére visuelle corticale. 


VI. Un Appareil de Prothése pour Paralysie du Médian, par MM. J. Fro- 
MENT et R. Weuatin. (Travail du service du docteur Bastnski.) 


La prothése musculaire du pouce ne parait pas avoir suffisamment retenu 
jusqu’ici l’attention des neurologistes. Cependant que se multiplient les types 
d’appareils pour paralysie du radial et du sciatique, il n’existe encore aucun 
projet d’appareil pour paralysie du médian. Ni le gantelet de l’abducteur et de 
lopposant imaginé par Duchenne de Boulogne, ni l'appareil de fortune, simple 
tube de caoutehouc embrassant le pouce et s’enroulant autour du poignet, par 
lequel il le remplacait parfois, n'ont survécu au grand physiologiste. Aucun de 
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ces deux appareils, si ingénieux et si efficaces fussent-ils, ne présente en défi- 
nitive un intérét pratique, et, si l'on peut dire, actuel. Le premier est com- 
pliqué, encombrant et fragile; le second, par trop rustique, provoque inévitable- 
ment des troubles de circulation au niveau du pouce. Et cependant, en dehors 
de ces premiers essais de prothése dont Duchenne de Boulogne faisait lui-méme 
la critique et qui semblent périmés, nous ne connaissons aucyn projet d'appa- 
reil remédiant a l'impossibilité de l’opposition et aux troubles qui en résultent 
dans les divers usages de la main. 

Cette opposition artificielle peut cependant étre obtenue par des moyens trés 
simples et qui échappent, nous semble-t-il, & toutes les critiques jusqu’ici for- 
mulées. Voici comment nous Il’avons réalisée (1) dans le service de notre maitre 
M. Babinski : Le pouce est soumis a l’action de deux ressoris en acier qui se 
fixent d'une part sur le pouce, d’autre part sur le poignet. A ce niveau, ils se 
vissent dans une piéce métallique qui fait corps avec un bracelet en aluminium 
en demi-gouttiére engainé de cuir : le réglage des ressorts est dés lors chose 
facile, il suffit de quelques tours de vis dans I'un ou Vautre sens pour leur 
donver le degré de tension voulu. Au niveau du pouce, ils se fixent sur une 
espéce de bague dont le chaton est représenté par un bouclier en aluminium qui 
s'applique sur le dos du premier métacarpien et répartit ainsi la pression sur 
une plus large surface. Le premier ressort s‘insére au niveau du bord externe 
de l’articulation métacarpophalangienne du pouce, se dirige vers l’os pisiforme 
et se fixe sur le bord latéral interne du poignet; il doit étre fortement tendu 
pour exercer une traction vigoureuse : c’est l’opposant artificiel. Le deuxiéme 
ressort s'insére d'une part & Ja face dorsale de |'articulation métacarpophalan- 
gienne et, d’autre part, ala face dorsale du poignet au voisinage du bord posté- 
rieur du radius. Contrairement au précédent, il ne doit pas étreArop tendu, il 
semble jouer surtout, en effet, le role d’antagoniste, modére et équilibre la trac- 
tion du premier ressort, évite la bascule du bouclier. Quoi qu'il en soit, il est 
souvent nécessaire. (Fig. 1, 2, 3.) 

Cet appareil est de réalisation trés simple. I]. faut cependant apporter le 
plus grand soin a la fabrication de la bague du pouce, qui doit s’appliquer trés 
exactement sur lui et étre soigneusement capitonnée. La détermination des 
points de fixation des ressorts sur la bague est aussi assez délicate. Quant aux 
points d’insertions antibrachiaux, seul celui qui correspond au deuxiéme ressort 
nous a paru varier. Le point d’insertion du premier ressort semble assez fixe. 
Quoi qu'il en soit, il faut, pour que l'appareil soit supporté sans fatigue, qu'il 
soit fait et pour ainsi dire moulé sur Ja main malade. C’est seulement ainsi 
qu'il pourra vraiment s’adapter a |’état anatomique et physiologique de cet 
organe. 

Quant a l’amélioration de l'état fonctionnel qui en résulte, elle est considé- 
rable. L’écriture, le dessin redeviennent possibles. Le malade ne ramasse plus 
les objets maladroitement, en s’y reprenant a plusieurs fois et comme 4 tatons; 
il les saisit naturellement. Il peut prendre un verre entre le pouce et les autres 
doigts comme un homme normal. I! peut empoigner et tenir avec force un 
objet cylindrique tel que le manche d’une pelle ou tout autre instrument de 
travail de méme forme. La force de la préhension s’augmente de la force du 


(4) Nous remercions M. Duroselle des dessins & demi schématiques mais trés exacts 
qu'il a bien voulu exécuter. Ils permettent de se rendre compte avec précision du méca- 
nisme de notre appareil et du résultat fonctionnel que l'on peut en attendre. 
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Fic. 4, — Dessin 4 demi schématique. 

L'insertion antirachiale du ressort dorsal a été 
reportée un peu en avant pour qu'elle soit visible 
dans cette attitude de ly main et permette dés lors 
de mieux saisir dans son ensemble le. mécanisme de 
l'appareil. 





Fic. 2. 


Essai infructueux d‘opposition au petit doigt dans Opposition réalisée chez le méme malade A l'aide 
vn cas de paralysie du médian type inférieur: le de l'appareil. Ici le pouce est vraiment opposé, il 
pouce se met en adduction et se fiéchit mais ne  svest écarté de la main et a pivoté pour lui faire 
s‘oppose pas & proprement parler; il reste accolé& la _— face. ‘ 
main par son bord interne. ‘a 
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pouce souvent notable, mais toujours inutilisée dans les paralysies du médian. 
par suite du manque d’opposition. De deux muscles en effet qui donnent au 
pouce sa force l'un, l’adducteur, est toujours indemne en pareil ca8, et l'autre, 
le long fléchisseur du pouce, lest dans toutes les paralysies du type inférieur. 
Ainsi s’explique le paradoxe suivant : la force rendue ne se mesure pas par la 
force de traction du ressort, elle lui est trés supérieure dans les cas favorables, 
trés inférieure dans les cas défavorables. L’appareil, tout comme les muscles 
opposants eux-mémes, n’intervient pas, proprement parler dans l’acte de force, 
il se contente de placer le pouce en bonne attitude de travail. Tei qu'il est, cet 
appareil enti¢rement recouvert de cuir (a l'exception des ressorts) est peu 
encombrant, peu apparent, et facile & supporter. Il pése 40 grammes, son prix 
de revient est modique. [1 est de réalisation facile et trés nettement efficace. |! 
mérite, croyons-nous, 4 ces titres de retenir l’attention. 


Vil. La Paralysie de l’'Adducteur du Pouce et le Signe de la Préhen- 
sion, par M. J. Froment. (Travail du service du docteur BAsinsx1.) 


Par quels signes et par quels troubles se traduit en clinique la paralysie de 
l’adducteur du pouce? Voici un probléme de sémiologie élémentaire bien banal, 
semble-t-il? Eh bien, c’est en vain que pour en trouver la solution, on con- 
sulte les descriptions de la paralysie cubitale. On n’y trouve que des indica- 
tions laconiques, fort imprécises et en partie, il faut bien le dire, erronées. Et 
cependant tous les blessés atteints de lésion du nerf cubital, on peut aisément 
le vérifier 4 I’beure acluelle, ont pendant l’acte de la préhension une attitude 
du pouce trés particuliére et tout a fait significative. [1 nous paraft intéressant 
de confronter ce signe, sur lequel nous avons récemment attiré l’attention (1), 
avec les symptémes que I’on considérait jusqu’ici comme caractéristiques de la 
paralysie de l’adducteur du pouce. 

Dans le plus grand nombre des descriptions de la paralysie cubitale, on ne 
trouve, pour ce qui concerne I'adducteur, qu'une des mentions suivantes : « le 
pouce est en abduction », « l’adduction du pouce est impossible (2) », « le malade ne 
peut rapprocher le pouce de l’index (3) ». Sur combien de blessés atteints de 
lésions du nerf cubital a-t-on rencontré ce type de paralysie? Dans tous les cas 
que nous avons pu examiner pour notre propre compte, l’adduction demeurait 
possible et le pouce n’était pas en abduction. Cette constatation ‘n’est pas para- 
doxale, elle pouvait étre physiologiquement prévue. Duchenne de Boulogne 
n’a-t-il pas montré que le long extenseur du pouce est un « adducteur du pre- 
mier métacarpien »? Il le rapproche du deuxiéme métacarpien, sur le plan 
duquel il le place (4). [1 peut dés lors, en l’absence de l'adducteur vrai, fonc- 
tionner comme tel. Voici donc un premier symptéme, trés souvent invoqué, 
qu'il convient de faire définitivement disparaitre de la sémiologie classique. 

L’impossibilité d’ opposer le pouce a la base du petit doigt, dont d'autres auteurs 


(4) J. Fromenrt, la Préhension dans les paralysies du nerf cubital et le signe du pouce. 
Presse médicale, 24 octobre 1915, p. 409. 

(2) G. Guittam, Paralysie du nerf cubital. In Pratique neurologique, 1911, p. 632. — 
P. Bouttocue, Paralysie du nerf cubital. In Manuel de médecine (Debove et Achard), 1894, 
t. IV, p. 72..— Hatuion, Paralysie du nerf cubital. In Traité de médecine, 2° éd., 1905, 
t. X, p. 257. 

(3) Cestan, Paralysie du nerf cubital. In Précis de pathologie interne, Steinheil, 1907, 
t. IV, p. 595. 

(4) Ducnenne bE Bovutoens, la Physiologie des mouvements, 1867, p. 233. 
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font un symptome de la paralysie de l’adducteur (4), est-elle plus significative? 
Il est incontestable que les malades atteints de paralysie cubitale ne parviennent 
pas habituellement a atteindre, avec l’extrémité de leur pouce, la base du petit 
doigt, non plus que sa pulpe, d’ailleurs. Mais quelle est la véritable cause de 
cette incapacité? Est-ce ]’impotence de |’adducteur ou n’est-ce pas plutdt l’abduc- 
tion de l’auriculaire (que l’on observe & peu prés constamment dans ce type de 
paralysie), quand ce n’est pas un trouble de l'opposition (paralysie du court 
fléchisseur) ? 

C’est bien sous |’action de l’adducteur que le pouce rase la face antérieure de 
l’index et du médius, le bord interne de sa pulpe entrant en contact avec la 
base de ces doigts. L’attitude du pouce, en effet, dans cet acte implique de toute 
évidence l’intervention de ce muscle. Le pouce est couché sur son bord interne, 
étroitement accolé & la paume de la main, sa premiére phalange se fléchit, 
cependant que sa derniére phalange s’étend. On retrouve ici tous les caractéres 
de la contraction de l’adducteur. On ne peut s’y tromper. Il semble, il est vrai, 
que le pouce peut encore exceptionnellement, sous Il'action isolée de ce méme 
muscle, atteindre la base de l’annulaire et de l'auriculaire ainsi que dans les 
cas de paralysie du médian avec fausse opposition du pouce étudiés par Claude, 
Dumas et Porak (2). L’attitade du pouce telle qu'on la retrouve sur une pho- 
tographie publiée dans leur travail parait en effel, tout a fait significative. Mais 
il s'agit, suivant l’expression méme de ces auteurs, « d’une adaptation remar- 
quable de l’adducteur et du faisceau interne du court fléchisseur, rendue facile 
par le manque de tonicité des muscles thénariens et par la laxité articulaire. » 

A l'état normal la contraction, méme la plus forte, de l’adducteur est impuis- 
sante & entrainer le pouce aussi loin. On peut aisément s’en rendre compte. 
Lorsque le pouce passe ainsi, en rasant la paume de la main, au-devant de la 
base des doigts, & peine arrive-t-il au bord externe de l’annulaire que déja son 
attitude s’est transformée. Il s’est éloigné de la main et s'est mis 4 lui faire 
face, en décrivant un mouvement de rotation autour de son axe longitudinal 
en sens opposé a celui que lui imprime l’adducteur. Cette opposition s’accentue 
invinciblement pour atteindre la base du petit doigt, en méme temps que la 
deuxiéme phalange du pouce exécute une flexion trés prononcée. Le mouvement 
commencé en attitude d’adduction s’achéve inévitablement en attitude d’oppo- 
sition. Il différe complétement, dans la derniére partie de son excursion, de la 
fausse opposition des paralysies du médian dans laquelle « le mouvement de 
pivot du pouce ne se produit pas ». Ce n’est donc plus l’adducteur qui est en 
cause mais bien un des muscles opposants. La recherche de l’opposition a !a 
base du petit doigt ne peut dés lors, pas plus que les symptémes théoriques 
précédemment critiqués, nous renseigner sur la valeur fonctionnelle de l'ad- 
ducteur du pouce. 

Dans quelques-unes des descriptions classiques nous relevons enfin la men- 
tion suivante : « Ii est impossible de porter le pouce en dedans et de serrer le pre- 
mier et le deuxiéme métacarpien par paralysie de ladducteur du pouce (3). » La 


(1) Deseatne. Le pouce privé de son adducteur ne peut plus venir s’opposer a la base 
du petit doigt. Sémiologie des affections du systéme nerveux. Masson, 1914; p. 654. 

(2) Cuaupg, Dumas et Ponax, Adaptation fonctionnelle par suppléance dans les para- 
lysies traumatiques des nerfs. Presse médicale, 10 juin 19415, n° 26, p. 205. 

(3) Grasset. Traité- pratique des maladies du systéme nerveux, p. 810. 

Pirags et Vartuanv. Paralysie du nerf cubital, In. Traité de médecine et de thérapeu- 
tique, 1905, t. X, p. 457. 
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notation des symptémes n'est pas encore ici trés précise. En. dépit de la para- 
lysie de l’adducteur, le pouce peut généralement encore se porter en dedans (en 
avant de l’index et contre lui), il peut parfois aussi serrer avee assez de force le 
doigt ou l'objet que l'on a glissé entre sa premiére phalange et le deuxiéme 
métacarpien. Mais toujours alors, dans l'un et l'autre mouvement, il fléchit sa 
derniére phalange, ce qui ne se produit pas lorsque ces actes sont exécutés 
comme chez l'homme normal par la contraction de l’adducteur (4). Si l'on ne 
tient pas compte de ce détail trés significatif, on risque d’attribuer a la contrac- 
tion de ce dernier muscle ce qui revient en réalité & des contractions muscu- 
laires de suppléance et trés probablement a l’intervention synergique des flé- 
chisseurs et extenseurs du pouce. Nous ferons les mémes réserves pour le signe 
de la tige indiqué récemment par Ducosté. 

L’adducteur en effet, i] ne faut jamais l’oublier, en méme temps qu'il attire 
le premier métacarpien vers le second, « fléchit la premiére phalange du pouce, 
l’incline sur son bord interne, lui imprime un mouvement de rotation sur son 
axe longitudinal, en sens inverse de celui que produisent le court adducteur et 
la portion externe du court fléchisseur... enfin il étend sa deuxiéme phalange. » 

Seul, en définitive, l’examen d'un acte qui implique l’exécution simultanée 
de ces différents mouvements peut permettre de juger de l'intégrité ou de |’im- 
potence de ce muscle. Plus cet acte sera automatique, plus il échappera au con- 
trole de la volonté, plus sera démonstratif le caractére correct ou incorrect de 
son exécution. 

Le geste familier par lequel nous « empoignons » vigoureusement un objet 
entre le pouce et l'index, tout particuliérement lorsque cet objet est mince, 
répond en tous points a ces desiderata. Voici en effet quelle est alors |’attitude 
normale du pouce. La premiére phalange est fléchie et fortement appliquée 
contre l’index replié sous le pouce en crochet; elle adhére & celui-ci surtout par 
son bord interne, le pouce ébauchant dans la préhension énergique un mouve- 
ment de pivot en sens inverse de celui qu'il décrit dans l’opposition. Enfin la 
deuxiéme phalange est étendue. L’étude de cet acte, dans la paralysie cubitale, 
peut done trés exactement nous renseigner sur la valeur fonctionnelle de |'ad- 
ducteur, puisque c’est le seul muscle susceptible de réaliser ce type de préhen- 
sion (2), tel que nous venons de le caractériser. 

En pratique, nous tendons simplement au malade un journal plié en lui deman- 
dant de le saisir successivement avec la main saine, puis avec la main malade, 
cependant que nous exercons une assez forte traction. Voici ce que l'on observe, 
alors : du cété sain, le pouce adhére fortement par toute son étendue 4 l'objet 
saisi, la deuxiéme phalange est complétement étendue ou a peine fléchie : c'est 
le type méme de la préhension énergique normale, réalisée par la contraction 
de l’adducteur. Du cété paralysé, le pouce s’arc-boute, fléchit fortement sa deuxiéme 
phalange et, quelle que soit la force déployée, n’adhére 4 l'objet, comme dans la 
préhension délicate, que par l'extrémité de sa pulpe. Il y a le plus souvent une 
véritable lucarne entre le pouce et te journal ou plus exactement, lorsque le 
journal ne I'oblitére pas, entre le pouce et le bord supérieur de la main. On 
observe enfin, mais ceci avec une netteté variable suivant les cas, l’ébauche 


(4) Si le malade atteint de paralysie cubitale cherche & faire passer le pouce en avant 
de l’index sans fléchir sa deuxiéme phalange, il n'y parvient qu’a la condition de s’écarter 
de ce doigt et ne peut plus le faire en le rasant. 

(2) Nous renvoyons le lecteur 4 notre précédent article pour tout ce qui concerne 
l'étude du mécanisme physiologique normal de la préhension. 
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d'un mouvement d’opposition. Le pouce incline sa face dorsale non pas vers 
la base de l'index, ainsi que daus le geste normal, mais tout au contraire en 
sens opposé (l'expression est ici doublement exacte), vers l’extrémité de ce 
doigt. Il s’éverse et s'écarte de l'artioulation métacarpo-phalangienne de lindex. 
Tout ceci ne rappelle en rien la contraction de Il’adducteur. C'est qu’en 
effet le malade, ne pouvant réaliser le type des prébensions correspondant 
a la mise en jeu de ce dernier muscle, y supplée en faisant intervenir un 
autre mode de préhension du pouce, habituellement réservé a la préhension 
délicate et qui dépend uniquement de la contraction du long fléchisseur. 
Dans cet acte, le pouce patine pour ainsi dire, parce qu'il n'est pas immo- 
bilisé ainsi que normalement par les contractions synergiques et antagonistes 
de l'adducteur et des opposants. On peut voir, il est vrai, a l'état normal, la 
deuxiéme phalange du pouce subir, dans le geste que nous étudions, un certain 
mouvement de flexion. Mais cette flexion est habituellemeat peu accusée. De 
plus le pouce, dans ces cas mémes, et ceci vient enlever toute difficulté d’appré- 








Attitude des pouces dans la préhension énergique chez un blessé 
atteint de paralysie cubitale gauche. 


ciation, adhére fortement par sa base et tout particuliérement par son bord 
interne a l’extrémité distale du deuxiéme métacarpien et a l’articulation méta- 
carpo-phalangienne. Il n'y a ni lucarne, ni mouvement d'éversion vers l’extré- 
mité de l’index. C’est qu’en effet si, chez ces sujets, le long fléchisseur se con- 
tracte dans la préhension énergique, il se contracte conjointement a l'adducteur, 
a titre de renfort, et non pas isolément comme chez le malade atteint de para- 
lysie cubivaie. 

Quoi qu'il en soit, pour que l’expérience soit vraiment concluante, il est 
indispensable de toujours comparer l’attitude du pouce incriminé a l'attitude 
du pouce sain, et il faut, pour étre en droit de conclure, que |’asymétrie soit 
manifeste. 

Cette attitude asymétrique des deux pouces apparait trés nettement lorsque 
le malade, saisissant le journal & deux mains, exerce sur les deux extrémités 
de celui-ci une traction divergente. C’est l’attitude méme que reproduit la pho- 
tographie ci-dessus, que nous avons choisie parmi un assez grand nombre 
d’autres clichés tout aussi démonstratifs. 

Le méme type de préhension apparalt lorsque l’on fait saisir au malade 
un objet volumineux, un registre par exemple; mais la comparaison -entre 
les deux mains est alors moins saisissante, l’épaisseur du livre obligeant le 
pouce sain 4 s’arc-bouter et 4 fléchir légérement la deuxiéme phalange. Dans 
l'un comme dans l'autre cas, et plus encore par cette derniére épreuve, on 








4240 SOCIETE DE NEUROLOG 


met nettement en évidence la faiblesse de cette préhension a bout de doigts des 
paralysies cubitales. Les objets saisis glissent entre les doigts du malade 
entrainés par leur propre poids ou par la traction exercée. La main ne peut 
les retenir dés que cet acte requiert un peu de force. 

Au cours de recherches faites dans le service de notre maitre M. Babinski, et 
sous son contréle, nous avons pu mettre en évidence ce type de préhension 
pathologique, dans la presque totalité des cas de paralysie cubitale que nous 
avons pu étudier. Une seule fois, jusqu’ici, nous l'avons vu manquer; mais 
l’excitabilité faradique, abolie pour les muscles interosseux et hypothénar, était 
conservée pour l’adducteur : le signe n’était donc pas & proprement parler en 
défaut. Nous l’avons retrouvé dans plusieurs-cas d'atrophie myélopathique des 
petits muscles de la main avec atteinte prédominante de l’adducteur. 

Il était en particulier trés accusé dans un cas de syringomyélie avec atrophie 
des petits muscles de la main, portant il est vrai 4 peu prés exclusivement sur 
les muscles d’innervation cubitale. 

Le signe du pouce ou signe de la préhension est en définitive un symptome 
trés fidéle et de recherche facile. Il est susceptible de nous renseigner rapide- 
ment et sans cause d’erreur possible, noug en avons donné les raisons physio- 
logiques, sur l’intégrité fonctionnelle ou, lorsqu’il est paralysé, sur le degré 
d'impotence de I’adducteur. Il doit étre préféré aux symptémes jusqu'ici donnés, 
dont aucun ne nous parait résister a l’examen des faits, non plus qu’é une étude 
un peu précise de critique physiologique. 


VIll. De la Persistance des Troubles Fonctionnels pendant le Som- 
meil, par M. Pav. Soutien, médecin-chef du Centre Neurologique de Lyon. 
(Communiqué par M. Gitpert Baier.) 


On donne assez souvent comme un signe caractéristique de la nature fonc- 
tionnelle de certains troubles moteurs, paralysies flasques, contractures, 
spasmes cloniques, etc., leur cessation pendant le sommeil naturel. Or, j'ai pu 
constater dans un assez grand nombre de cas de formes diverses, et & maintes 
reprises, soit pendant le jour, soit pendant la nuit, que cette soi-disant cessa- 
tion n’existait pas, ainsi que je l’avais observé autrefois déja. 

Je ne me suis pas contenté de faire moi-méme ces constatations, je les ai fait 
vérifier par mon infirmier chef. Du reste la disposition du service est telle qu'il 
est facile d’observer des malades sans attirer leur attention. J'ai pu ainsi les 
surprendre cet été pendant les grandes chaleurs, alors qu’aprés leur déjeuner 
ils dormaient sur leur lit d’hépital, ou encore en arrivant a l’improviste la nuit 
dans la salle. 

Presque tous les malades considérés étaient alteints de névrose traumatique, 
la plupart & la suite de commotions d’obus. 

Dans 3 cas de monoplégie flasque du membre inférieur, j’ai pu constater 
nettement que le membre paralysé gardait son attitude inerte malgré les posi- 
tions diverses que prenait l’autre membre dans les déplacements que faisait le 
malade pendant son sommeil. Le membre paralysé ne participait en aucune 
facon & ces mouvements inconscients et était entrainé passivement. 

Chez deux de ces malades, étendus sur leur lit, sans souliers, j’ai pu cha- 
touiller la plante du pied malade sans déterminer aucune réaction, alors que du 
coté sain je provoquais aussitét un retrait immédiat de la jambe, ou méme le 
réveil. Cette petite expérience, que j'ai renouvelée bien souvent chez des anes- 
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thésiques, montre que l'aboiition du réflexe plantaire, sur laquelle on discute 
aujourd'hui. malgré son évidence et qui est. en rapport avec le degré de l'anes- 
théesie, est bien réelle. 

J'ai fait des constatations semblables dans plusieurs cas de contractures du 
membre inférieur ou supérieur, od l’attitude de la veille persistait sans aucune 
modification pendant le sommeil. Cela apparaissait nettement lorsque le malade, 
incommodé par des mouches, faisait instinctivement des gestes automatiques 
pour les éloigner, soit avec le bras, soit en se retournant brusquement sur son 
lit. Dans le premier cas il ne se servait jamais que du bras non contracturé, 
dans le second, le bras contracturé suivait passivement les déplacements du 
corps sans la moindre variation d'attitude. 

Enfin, dans deux cas de spasmes, l'un rythmé, l'autre de forme myoclonique 
avec secousses irréguliéres, j'ai pu faire des observations semblables pendant la 
nuit. Un-des malades est atteint depuis cing mois, 4 la suite d'une blessure par 
balle au niveau du deltoide gauche, de secousses du bras se répétant 50 fois par 
minute d'une facon absolument réguliére; l'autre, & la suite d'une commotion 
par obus, a présenté une hémihyperesthésie gauche telle que le moindre frdle- 
mept lui donnait des secousses qui le faisaient tomber dans des sortes de crises 
convulsives sans perte de connaissance; i] présente en outre une contracture en 
flexion du genou gauche, et tout le cété gauche est animé de temps 4 autre de 
secousses musculaires brusques qui le font sursauter dans son lit, et qui ont 
quelquefois une telle violence qu'il est presque projeté en dehors. 

Or, dans les deux cas, j'ai pu m’assurer la nuit, et je l'ai fait vérifier par mon 
infirmier chef,' que ces secousses rythmées ou ces soubresauts myocloniques se 
produisaient avec Ja méme intensité et la méme fréquence pendant le sommeil 
que pendant la veille. 

Ces observations répétées, contrdlées d'une fagon désintéressée, dans les con- 
ditions les plus propices pour étre faites a l’insu des malades, permettent d’af- 
firmer la persistance des troubles moteurs fonctionnels pendant le sommeil 
naturel. 

ll en est quelquefois de méme dans le sommeil chloroformique, ainsi que la 
chose a été constatée, non par moi, mais par un chirurgien que le fait avait 
surpris et qui m’en a fait part, chez un de mes malades atteint de contracture 
généralisée et de plicature du tronc, & la suite d'une commotion d’obus avec 
plaies multiples du dos. Endormi au chloroforme le pius profondément possible, 
il fut impossible de réduire sa plicature due 4 la contraction des muscles de la 
ceinture abdominale. Or ce malade est aujourd'hui en pleine voie de guérison 
compléte. 

Tout cela prouve que les troubles fonctionnels, que l'on attribue un peu trop 
légérement et sans preuves formelles, au moins dans la grande majorité des 
cas, & des causes psychologiques, sont bien d’ordre physiologique et gardent 
leur physionomie clinique malgré les modifications de l'état eapchalegiqne, 
tout comme les troubles physiologiques et organiques. 


IX. Un cas de Paralysie Hystérique persistant chez un sujet en danger 
de mort par Immersion, par M. Cuantigr. (Centre Neuropathologique de 
Lyon.) (Communiqué par M. Gripeat Batter.) 


C’est une affirmation assez courante, d’ailleurs exceptionnellement vérifiée, 
que de prétendre qu'une paralysie hystérique, da moment qu'elle est de date 
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assez récente pour n’avoir causé secondairement ni atrophie ni rétraction mus- 
culaires, disparaft spontanément lorsque le malade, voyant sa vie en danger, 
ne peut se sauver qu’en utilisant ses membres paralysés. 

Or, Yobservation suivante a pour but de montrer qu'il est des cas od une 
paralysie nettement hystérique persiste, bien que le malade soit en danger de 
mort, et méme dans des conditions od l"homme fait instinctivement appel a 
toute son énergie. L’intérét de cette observation nous parait résider dans ce 
fait singulier que le sujet a été vu par nous-méme au moment précis ov il se 
noyait, puis examiné plus tard dans notre service of il a été dirigé par le jeu 
ordinaire de l’évacuation. 


Osseanvation. — Louis Fer..., cavalier au 3° chasseurs d'Afrique, Agé de 22 ans, de sa 
profession acrobate forain, a fait une partie de son service aux compagnies de discipline, 
comme I’attestent des tatouages nombreux et suggestifs. C'est donc par excellence | 'in- 
dividu pour lequel, en présence d’une paralysie fonctionnelle, on pourrait avoir une 
suspicion légitime quant 4 la valeur objective des manifestations qu’il présente. D’ail- 
leurs, il semble qu’il ait loyalement accompli son devoir, comme I’atteste une lettre d'un 
de ses chefs. Il faut noter que, depuis son adolescence, il a eu des crises nerveuses a 
caractére nettement hystérique, et qu’il a des antécédents d’éthylisme 

Il fut blessé le 4 mai, par une balle qui traversa en séton la région externe de la partie 
inférieure du bras droit. Immédiatement aprés la blessure, l’avant-bras et Ja main 
furent complétement imertes, tant pour les mouvements de fleaion que pour les 
mouvements d’extension. Une hypoesthésie considérable fut aussitét constatée. La plaie 
guérit rapidement, sans complications. 

La premiére fois que j’eus l'occasion de voir Louis Fer..., ce fut dans les circons- 
tances suivantes. Le 5 aodt, vers 10 heures du soir, F..., qui était alors 4 son dépdt, {it 
une tentative de suicide dont le motif était d’ordre privé. Il se jeta dans le Rhdne, d’une 
berge assez élevée; les eaux étaient profondes et le courant rapide. Heureusement pour 
lui, il avait été suivi par son frére et un camarade, qui avaient prévu cette tentative. 
Les deux hommes se jetérent dans le fleuve aprés avoir appelé 4 l'aide. Témoin de la 
scéne, je descendis sur le quai, et je dus personnellement aider les deux sauveteurs, 
qui, soutenant leur camarade, atteignaient difficilement la rive en raison du courant. Or, 
au cours de cette opération, et dans le euve méme ov je dus entrer, je fus frappé de ce 
que l’avant-bras et la main droits de Louis F.., étaient inertes. Et il m'apparut gros- 
siérement qu'il s’agissait d’une paralysie radiale. 

J’en fis la remarque 4 son frére, et je crus d’autant mieux 4 une paralysie radiale 
quand je sus que Louis F... avait été blessé au bras. Je lui donnai les soins d’urgence; 
il n’avait d’ailleurs pas perdu entiérement connaissance. Pour éliminer toute idée de su- 
percherie, il faut ajouter que tandis qu’il se noyait, F... ne pouvait savoir qui j’étais; il 
ne me connaissait nullement; j’avais laissé mon képi sur la rive; enfin F... était dans 
l'état d'un homme qui a subi deux minutes environ d'immersion. 

Louis F... fut conduit & l'hdpital Desgenettes, d’ot il fut évacué, trois semaines plus 
tard, sur le Centre Neurologique, avec le diagnostic de paralysie radiale, et fut admis 
dans notre service le 11 septembre. 

L’examen montra alors l’existence d'une paralysie portant d’une facon globale sur les 
mouscles extenseurs et fléchisseurs de la main et des doigts, et sur les muscles de la 
main. I] s'y associait une légére contracture des mémes muscles, mais prédominant sur 
les fléghisaeurs ; la réduction de cette contracture, facile d’ailleurs, provoquait une cer- 
taine douleur et des secousses musculaires. Les réactions électriques étaient absolument 
normales, dans les nerfs et dans les muscles. [1 existait une anesthésie segmentaire a la 
piqure, remontant jusqu’au niveau du coude, et une hypoesthésie profonde des articu- 
lations des doigts. On ne constatait aucun trouble trophique ou vasomoteur. 


Le diagnostic qui s'imposait était celui de paralysie fonctionnelle, avec con- 
tracture de la main droite, sans aucune lésion des nerfs périphériques et consé- 
cutive & une blessure du bras. On pouvait méme considérer cette paralysie 
comme « hystérique », au sens classique du terme, en raison de l’anesthésie, 
de l’absence de troubles trophiques osseux, et enfin en raison des antécedents 
hystériques du sujet. 
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Sous l'influence du traitement de rééducation fonctionnelle, cette paralysie 
s'améliora rapidement. Deux semaines aprés son entrée, le blessé pouvait tenir 
fortement en extension ses doigts et sa main, qui auparavant tombaient; toute- 
fois la contracture entretenait encore une difficulté assez considérable des mou- 
vements volomtaires. Il conservait assez. vigoureusement l'attitude, mais la mo- 
difiait encore difficilement. 

On pouvait espérer sa guérison prochaine, lorsque, le 26 septembre, voulant 
sortir de I’hépital sans permission, Louis F....sauta d'une fenétre et se brisa la 
jambe droite. Quand on le releva, je pus constater que la paralysie fonction- 
nelle de la main existait toujours, et qu'elle était méme plus marquée. 

Cette observation, dont tous les faits ont été, par un hasard curieux, cons- 
tatés par nous-méme, et sur le vif, semble bien montrer qu’on ne saurait ériger 
en régle cette notion qu'une paralysie hystérique disparaft lorsque le sujet a 
réellement besoin de faire usage de ses membres pour échapper & un grave 
danger. ¢ 

L’on y voit méme que les efforts instinctifs que |’on sait étre si puissants, si 
désespérés chez les noyés, n'ont pas suffi 4 réveiller, chez notre sujet, une mo- 
tricité qui pourtant devait, quelques jours plus tard, s’améliorer rapidement 
sous l’influence d’un traitement rationnel. 












































SOCIETE DE NEUROLOGIE 
DE PARIS 


Séance du jeudi 21 octobre 1915. 


Présidence de M. GILBERT BALLET. 





La Société de Neurologie de Paris a tenu deux séances exceptionnelles le 
jeudi 24 octobre 1915, le matin, de 9 heures & midi, 42, rue de Seine, l’aprés- 
midi, de 16 heures & 19 heures, au !aboratoire d'anatomie patbologique de la 
Faculté de Médecine. 

Sur linvitation de Mme Desgnting, présidente de la Société, la présidence de 
ces deux séances exceptionnelles a été transmise & M. le professeur Gitpent 
BaLiet. , 

M. le sous-secrétaire d’Etat du Service de Santé, ayant bien voulu prendre 
en considération une demande émanant de la Société de Neurologie de Paris, a 
adressé aux représentants des Centres Neurologiques militaires régionaux et des 
armées une convocation pour venir participer a ces séances. 


Etaient présents : 


M. le professeur Giryeat Batiet, désigné par la Société pour présider cette 
réunion exceptionnelle; 

Les membres du Bureau de la Société de Neurologie de Paris ; Mme Desrnine, 
présidente; M. Huer, vice-président; M. Henry Meteg, secrétaire général; 
M. J.-A. Sicanp, trésorier. 

MM. les professeurs Deserine et Prenre Marnie, chefs des services neurolo- 
giques militarisés de la Salpétriére ; 

M. le docteur Basinsxi, chef des services neurologiques militaires de la Pitié et 
de l’Hopital Buffon ; 

M. le docteur Sovgugs, chef du service neurologique militaire de l'Hospice Paul- 
Brousse, 4 Villejuif; 

MM. Anpré Tuomas, Forx, Cuatecin, Gauxugr, attachés aux services neurolo- 
giques militarisés de la Salpétriére; — 

M. Froment, attaché au service neurologique militaire de la Pitié; 

MM. Camus, ALouier, attachés au service de physiothérapie de !’Hdpital du 
Grand Palais ; 

MM. pe Massary, Enriquez, membres de la Société. 


Sont venus, sur convocation, pour participer aux séances : 


MM. 
CLAUDE, chef du Centre Neurologique de Ja VIII* Région (Bourges) ; 
LatGNe.-LAvasTINE, = _ Ix* — (Tours); 
Anpré Liat, — — X* — (Rennes); 
Lortat-Jacos, _ | - Xlllk — (Vichy); 


TINgL, = — — (Le Mans); 
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SoLLIER, chef du Centre Neurologique de la XIV* Région (Lyoh); 




























SicaRD, _ — XV* — _ (Marseille); 2 
CESTAN, _ -e XVil*& — (Toulouse); Fy 
Spi.MANN, Pactrt, Perrin, représentant la XX* — (Nancy); 


Dumas, expert psychiatrique au quartier général de la I" Armée; 
Guittain, chef du Centre Neuropsychiatrique de la Vii — 
Rovussy, chef du Centre Neuropsychiatrique de la X* — 








Crovzon, médecin-chef de l’ambulance 2/152; a 

Crucuet, Devaux, Vurpas. ei 
le 
s- * 
la 

L’objet de la reunion était l'étude de la question suivante : * 

le 
iT Les Procédés d’Examen Clinique et la Conduite a tenir 

dans les cas ow l’on peut suspecter l’Exagération ou la Simulation 
e de certains symptémes chez Jes « Blessés Nerveux ». 
a 
. Les séances se sont tenues en comité secret. Aussi n’en sera-t-il pas publié a 


un compte-rendu détaillé. 
Mais, des faits qui ont été rapportés et des ecennions qui ont suivi, il 
importe de dégager les notions principales. 


Tout d’abord, afin de préciser la signification des mots employés au cours de 
la discussion, M. le professeur Gitgert Batiet a proposé la définition suivante : 

Simulation : Troubles subjectifs ou objectifs imaginés par le sujet dans le but ‘a 
d'induire volontairement et consciemment l observateur en erreur. 

Il faut en rapprocher : 

L’Exagération consciente et voulue d'un trouble réel; 

La Prolongation ou Persévération consciente et voulue d'un trouble réel. 


En ce qui concerne la simulation, la majorité des neurologistes présents # 
tendent A admettre qu’il existe deux critériums absolus de certitude : le flagrant : 
délit et Paveu. 

La constatation du flagrant délit commande, nécessairement et sans délai, la NG 
remise du délinquant entre les mains de l'autorité militaire, qui prend les 
mesures répressives de son ressort. : 

L’'aveu, spontané ou provoqué, s'il est fait au médecin, doit étre considéré »" 
comme un secret professionnel. I] sera suivi de ]’évacuation immédiate du sujet a 
comme guéri. Certains pensent qu’il ne serait pas inutile de signaler qu’en cas a 
de récidive ce sujet serait justiciable de-mesures disciplinaires. 


Les faits de simulation authentique ét certaine sont extrémement rares. 

La disparition rapide de certains troubles nerveux (cécité, surdi-mutité, para- 
lysies, contractures, etc.), soit spontanément, soit 4 la suite de la persuasion 
accompagnée ou non de mancuvres thérapeutiques appropriées, ne saurait 4 
antoriser & affirmer que le sujet qui présentait ces troubles n’était qu'un simu- - 
lateur. . 
Plus nombreux sont les cas oi la simulation peut étre simplement suspectée. 
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la prolongation consciente et voulue d'un trouble ayant réellement existé, dou- gid 
leurs, impotences mofrices, boiteries, plicatures dewsales, etc.). Ps 
A ce propos, il faut porter grande attention aux troubles nerveux qui s'ob- triq 
servent a la suite des explosions. 4, 
On ne se hatera pas de conclure & la nature purement névropathique ou se)‘ 
psychopathique de ces troubles, du fait qu’il n’existe aucune blessure ou lésion tro 
apparente. Un examen soigneux, pratiqué peu de temps aprés l’accident, révéle jud 
souvent des signes cliniques qui permettent de supposer l’existence de lésions Il ¢ 
organiques du systéme nerveux (troubles de la réflectivité, modifications de la des 
teneur du liquide céphalo-rachidien). par 
Ces phénoménes sont généralement de courte durée. Mais il n’est pas rare 
a j de voir s'y surajouter des troubles névropathiques qui persistent, alors méme 
que les troubles organiques ont disparu. 
On doit, dés que possible, opposer une thérapeutique appropriée a ces 
troubles névropathiques, car ils sont d’autant plus rapidement curables qu’ ils 
sont moins invétérés. 
rol 
D’une facon générale, tous les cas suspects doivent étre l'objet ae une double Se 


surveillance, médicale et disciplinaire. 
Cette derniére, malheureusement, peut rarement étre exercée avec toute la 
rigueur désirable dans les formations hospitaliéres. 
Il importe done que les sujets en question soient rapidement évacués dans 
des services spéciaux, soumis 4 la fois & une direction médicale compétente et a 
une discipline militaire rigoureuse. 
Ces services spéciaux peuvent étre annexés aux Centres Neurologiques déja 
existants et placés sous la direction médicale des chefs de ces centres. 
Iis peuvent aussi constituer des organismes indépendants oi les chefs des ! 





Centres Neurologiques militaires évacueront les sujets qui doivent étre l'objet ter 

d'une surveillance particuliére. 

La premiére de ces dispositions paraft indispensable aux chefs des Centres 1 
régionaux de province. La seconde semble seule acceptable pour les chefs des i 
services neurologiques militarisés de Paris. «t 

; Un sujet suspect de simulation, d’exagération ou de prolongation ne doit étre Ne 
évacué ni sur son dépdt ni sur une formation sanitaire quelconque sans étre 

. accompagné d’une piéce mentionnant l’appréciation médicale qui le concerne. re 
Cette appréciation doit étre formulée en termes tels qu’ils ne puissent préter a cls 
confusion. Elle doit a la fois mettre en garde contre une erreur de diagnostic et 7 

atlirer l’attention sur la nécessité d'une surveillance rigoureuse. I] faut qu'elle So 

suive le sujet dans toutes les mutations dont il est l’objet, sans qu’en aucun le 

cas elle puisse étre égarée ou détruite. q 

De la comparaison des faits observés par les neurologistes des Centres d’ar- s 


mée et par ceux des Centres régionaux, il ressort que les cas de simulation, au 
d’exagération ou de prolongation avérée ou suspectée, sont moins nombreux 
dans les formations de l’avant que dans celles de |'arriére. Il ressort également 
que les mesures 4 prendre dans ces cas sont plus faciles & appliquer et plus 
rapidement efficaces a l'avant qu’a )'arriére. 
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ll convient done de restreindre les évacuations vers les formations neurolo- 
giques de l’arriére pour les sujets qui présentent des troubles nerveux dont la 
nature organique n’est. pas démontrée. 

En conséquente, il importe d’augmenter le nombre des centres neuro-psychia- 
triques d’armée. ‘ 

il est unanimement reconnu qu'un grand nombre de militaires font des ae 
séjours prolongés dans une ou plusieurs formations sanitaires ot la nature des 
troubles nerveux qu’ils présentent demeure méconnue, ce qui est & la fois pré- 
judiciable & ces militaires, 4 ceux qui les entourent et aux intéréts de l’armée. 
ll conviendrait que les formations sanitaires fussent visitées réguliérement par - 
des neurologistes qualifiés pour prendre les mesures applicables & chaque cas ' 
particulier. 


= 
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A la suite des séances tenues le jeudi 21 octobre 1945 par la Société de Neu- 3 
rologie de Paris, les correspondances suivantes ont été échangées avec M. le Sous- 
) Secrétaire d’Etat du Service de santé. 


A M. LE SOUS-SECRETAIRE D’'ETAT DU SERVICE DE SANTE 


Paris, le 24 octobre 1915. 


J’ai 'honneur de vous communiquer l’extrait suivant du procés-verbal des séances & 
tenues par la Société de Neurologie de Paris le 24 octobfe 1915 : 

« La Société de Neurologie de Paris s'est réunie en deux séances exceptionnelles le 
matin et l’aprés-midi du jeudi 24 octoore 1915. 

« Ces séances ont été consacrées a |’étude de la question suivante : « Les procédés 
« d’examen clinique et la conduite a tenir dans le cas ov l'on peut suspecter l’exagéra- 
« tion ou la simulation de certains symptémes chez les blessés nerveux. » 

« Outre les membres de la Société résidant 4 Paris, la majorité des chefs des Centres 
Neurologiques}militaires des diflérentes régions de France ont participé a cette réunion. 

« Ce rassemblement, vivement souhaité des neurologistes frangais appelés & donner 
depuis un an leurs soins aux « blessés nerveux », a permis des échanges de vues 4 la 
fois scientifiques et pratiques dont’ l’opportunité et l’intérét ont été unanimement pro- 
clamés. J : | 

« C'est pourquoi la Société de Neurologie de Paris tient avant tout 4 adresser 4 M. le 
Sous-Secrétaire d’Etat du Service de santé l’expression de sa vive reconnaissance pour 
lempressement avec lequel il a bien voulu convoquer les chefs des Centres Neurologi- i 
ques militaires de l’avant et de l’arriére pour prendre part aces séances. a 

« La Société de Neurologie de Paris se permet, en outre, de soumettre 4 M. le Sous- 
Secrétaire d’Etat les vceux qui ont cléturé ses délibérations, avec l’espoir qu’un accueil 
favorable sera fait & ces desiderata dont la réalisation ne serait pas seulement profilable 
aux « blessés nerveux », mais aux intéréts immédiats de l’armée et de la mation. » 


Veuillez agréer, etc.... 





Le Secrétaire général, ; 
Henay Meies. : 
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VC@uUxX EMIS PAR LA SOCIETE DE NEUROLOGIE DE PARIS ms 
DANS LES S&ANCES TENUES LE JEUDI 24 ocropre 1915 
1° Que, dans chacune des armées, il soit créé des Centres Neuro-psychiatriques, 
comme il en existe dans plusieurs d’entre elles, centres dans lesquels seront examinés j 
et suivis lous les malades atteints d'affections nerveuses et mentales et tous les malades : 
soupconnés, soit de simulation, soit d’exagération. Ces centres auront pour but, d'une Med 
part, de reconnaltre les malades atteints de lésions organiques durables devant étre _ 
évacués sur les centres régionauz spéciaux de l'intérieur ; d’autre part, d’éviter l'éva- l 
cuation vers l'arriére de sujets atteints de troubles non organiques ou suspects de - 
simulation et d'exagération, lesquels peuvent éire reconnus, traités et guéris plus : 
rapidement dans la zone des armées, comme il appert des résultats déjd obtenus dans - | 
les centres existants (I**, VI*, X* armées) ; - 
2° Que les militaires suspectés de simuler, d’exagérer ou de prolonger volontaire- Wy 
ment des troubles nerveux soient dirigés vers des SERVICES SPECIAUX SOUMIS A LA FOIS ner 
A UNE DIRECTION MEDICALE COMPATENTE ET A UNE DISCIPLINE MiLITAIRB S&évERE. L'ex- C 
périence a démontré la valeur de ces mesures dans certains Centres Neurologiques oi dési 
elles ont pu étre déjd appliquées. Il conviendrait que ces services spéciaux fussent le b 
ratiachés aux Centres Neurologiques militaires déjd existants, si towtefois les chefs de mes 
ces centres se déclarent en mesure d'en assurer le fonctionnement ; que 
Je 
3° Que les avis des médecins des Centres Neurologiques concernant un militaire coll 
évacué par eux suivent RIGOUREUSEMENT ce militaire dans toutes les mutations dont il mor 
est Uobjet ; hau 
4° Qu'il ne soit plus présenté, dans la période actuelle, en aucune circonstance, 
aucun militaire atteint de psychonévrose devant les commissions de réforme en vue 
dune réforme quelconque ; L 
5° Qu’en raison du grand nombre d'errewrs de diagnostic concernant les « blessés 
nerveux », il serait désirable que dans chaque région ou groupe de région, des 
experts neurologistes visitassent réguliérement les formations sanitaires ou les dépots. Y1 
Ces experts rédigeront des notes sur chaque cas nerveux en vue d'éclairer les com- laqu 
missions de réforme, ou de donner des indications aux médecins a l’égard de l'apti- de N 
“tude au service des militaires ow Uopportunité de leur évacuation sur les Centres Pe 
Neurologiques régionauz ; vs 
Ve 
6° Qu’en présence des problémes trés délicats d’ordre scientifique ow pratique qui haut 


se posent journellement a Végard des militaires hospitalisés dans les Centres Neurolo- 
giques, il serait trés désirable que les chefs de ces centres pussent se réunir de temps 
@ autre dans le but de coordonner leurs efforts thérapeutiques et d'uniformiser leur 
ty ligne de conduite dans les cas qui peuvent préter a discussion. 
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M. le Sous-Secrétaire d’Etat du Service de santé a adressé Ia réponse sui- 
vante : 


MINISTERE DE LA GUERRE 


CABINET DU SOUS-SECABTAIRE D'ETAT Paris, le 6 novembre 1915. 


Service de Santé, 


Monsieur LE Préstpent, 


J'ai l'honneur de vous aviser que j'ai transmis, avec avis favorable, & M. le 
Médecin inspecteur général, directeur général du Service de santé du groupe des 
armées d'opérations, les veux émis par votre Société le jeudi 24 octobre 1915. 

L'expérience a démontré la légitimité du voeu n° 1 concernant la création des 
Centres Neuro-psychiatriques dans chacune-des armées. 

Pour le second, je suis d’avis qu'il serait plus simple de créer, de préférence 
a des services spéciaux, des départements, annexés aux Centres Neurologiques et 
fonctionnant sous une direction médicale compétente et avec une discipline plus 
sévére. 

J'approuve absolument les 3°, 4° et 5°. Je vous ferai remarquer, toutefois, que 
la deuxiéme partie du n° 8: « Les experts rédigeraient des notes sur chaque cas 
nerveux, etc. », est adoptée par les réglements existants. 

Conformément au veu n° 6, je suis également d’avis, avec vous, qu'il est 
désirable que les chefs de ces centres puissent se réunir de temps a autre dans 
le but d’uniformiser leur ligne de conduite. Je suis prét & examiner favorable- 
ment les demandes que vous me transmettrez 4 cet égard, convaincu par avance 
que vous prendrez soin que ces réunions ne soient pas trop fréquentes. 

Je vous remercie, Monsieur le Président, et je vous prie de remercier vos 
collégues de la précieuse collaboration que votre Société veut bien apporter a 
mon Département, et je vous prie d’agréer l'expression de mes sentiments de 
haute considération. 

Signé : Justin Goparr. 


Le Président de la Société de Neurologie de Paris a répondu : 


Paris, le novembre 1915. 


Monsieur Le Sous-Secrétaire v’Erat, 


J'ai ’honneur de vous accuser réception de votre lettre du 6 novembre 1915, par 
laquelle vous avez bien voulu notifier votre approbation aux veeux émis par la Société 
de Neurologie dans ses séances du 21 octobre 1945. / 

Permettez-moi de vous exprimer tous les remerciements de la Société de Neurologie 
de Paris en vous renouvelant l’assurance de la collaboration de tous ses membres aux 
intéréts des « blessés nerveux ». 2 

Veuillez agréer, Monsieur le Sous-Secrétaire d’Etat, l'expression de mes sentiments de 
haute considération, 


Le Président, 
M= J. Deseaine. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


I. Sur la Camptocormie, par M. A. Sovguss. 


(Cette communication est publiée comme travail original dans le présent 
numéro de la Revue neurologique.) 


M. Henry Meicr. — C’est un fait digne de remarque que la plupart des sujets 
atteints de camptocormie ne portent pas de traces de blessures. Il y a des 
exceptions, je le sais ; mais je ne les crois pas nombreuses. 

Et, inversement, n’est-il pas singulier que I'on n’observe presque jamais ces 
plicatures dorsales chez les sujets qui ont été sérieusement blessés dans la 
région dorso-lombaire ? 

Cette remarque peut, d'ailleurs, étre généralisée & un grand nombre d'impo- 
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tences fonctionnelles qui surviennent en dehors de toute blessure apparente et 
qui, par contre, sont exceptionnelles chez les vrais blessés. 

Il semble que la blessure soit une sorte d’exutoire qui protége contre l'appa- 
rition d'un trouble fonctionnel. 


M. Anpré-Tromas. — J'ai été frappé, de méme que M. Meige, par la rareté 
de cette attitude vodtée chez les soldats porteurs de blessures sérieuses de la 
région dorsale, tandis qu’on la rencontre habituellement chez des soldats qui 
n‘ont pas été blessés ou qui ne portent que des blessures insignifiantes ; ils se 
sont en général déformés, d’aprés ce qu’'ils racontent, aprés avoir été projetés 
par la détonation d'un explosif qui a éclaté dans le voisinage, ou bien encore 
aprés avoir été ensevelis dans la tranchée. Chez tous ceux que j’ai examinés 
jusqu’ici je n'ai trouvé aucun signe de lésion organique du systéme nerveux. 

La plupart conservent cette attitude pour combattre la douleur occasionnée 
par le redressement, et cependant beaucoup supportent mieux, sinon trés bien, 
le décubitus horizontal, le tronc complétement étendu sur un plan résistant ; 
l'un G’eux, que j’ai vu dans le service de M. Dejerine, pouvait étre couché trans- 
versalement sur un lit, la téte et les épaules pendant d’un cété, les pieds de 
l'autre, c’est-a-dire dans une position qui incurvait la colonne vertébrale dans 
un sens opposé & la déformation habituelle, et pourtant le méme soldat accusait 
une douleur intense et résistait énergiquement quand on tentait le moindre 
redressement dans la position verticale. C’est la un fait assez paradoxal qui 
jette quelque doute sur l’authenticité de la douleur. 


ll. Paraplégie flasque avec Anesthésie et Abolition des Réflexes 
par Contusion de la Moelle épiniére, par MM. Sovgues, J. Mécevanp, 
V. Donner et V. DEmoLe. 


En présence d'une paraplégie flasque, compléte et totale, avec anesthésie et 
abolition des réflexes tendineux, consécutivement & une plaie pénétrante de la 
région dorsale supérieure, il semble rationnel de conclure & une section com- 
pléte de la moelle, conformément 4 la loi de Bastian, lorsque cet état dure depuis 
quelques semaines. Une telle conclusion eomporte-t-elle des réserves? Une 
simple contusion de la moelle par choc brusque et violent, mais instantané, 
d'un projectile peut-elle déterminer le méme tableau clinique, pendant quelques 
semaines? C’est ce que nous discuterons 4 la fin de l’observation suivante : 


Le sergent Man... a 6té blessé le 25 septembre 1945, par une balle qui est entrée 
dans la région dorsale supérieure, au niveau du second espace intercostal droit, 4 quel- 
ques centimétres de la colonne vertébrale, et qui n'est pas sortie. Immédiatement aprés 
sa blessure, cet homme, qui n’a pas perdu connaissance, a été complétement paralysé 
des membres inférieurs et de la partie inférieure du tronc. 

A son entrée a l"hospice Paul-Brousse, de Villejuif, le 5 octobre, on constate les trou- 
bles moteurs, sensitifs et réflexes qui suivent : 

il y a _paraplégie flasque, totale et compléte, des membres inférieurs et des muscles de 

Vabdomen. 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont entiérement abolis. La flexion dugros orteil, & 
droite et & gauche, est a peine esquissée, et seulement par l’excitation du bord interne 
du pied; les autres orteils restent tout 4 fait immobiles. L’excitation du bord externe et 
du milieu de la plante des pieds n’améne aucun mouvement dans *atcun orteil. Nous 
n’avons jamais vu d’extension. Les réflexes crémastériens et abdominaux sont abolis. 
Pas de réflexes des raccourcisseurs ; pas de réflexes dits de défense. 

ll y a anesthésie superficielle et profonde, compléte et totale, au niveau des membres 
inférieurs et du tronc jusqu’d la hauteur de la Vi* racine dorsale. Le contact, la douleur, 
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Je chaud et le froid n’y sont pas pergus ; il en est de méme de la pression et du dia- 
pason dont les vibrations ne sont percues qu’au-dessus de la huiliéme céte. Quant au 
sens des attitudes, il est également aboli aux membres inférieurs, & la condition que, 
pendant la recherche, la cuisse ne porte pas sur le scrotum. En effet, dans la zone ano- 

. périnéo-génitale, dans la région périanale et dans le segment immédiatement adjacent 

de la face postérieure des cuisses, l’anesthésie cutanée, quoique trés marquée, n’est pas 

absolument compléte ; et le frottement de la cuisse contre le scrotum donne quelques 
renseignements trés vagues sur les mouvements imprimés 4 |’arliculation coxo-fémorale. 

Au-dessus de Ja limite supérieure de l’anesthésie, on note une petite zone d’hypoes- 
thésie légére. 

Le malade ne souffre pas de véritables douleurs ; il n’éprouve qu'une sensation désa- 
gréable au niveau du Vi* segment dorsal. 

Comme troubles trophiques, il faut signaler l’existence de trois escarres : une sacrée, 
assez étendue, que nous avons vue débuter et se former, et deux autres au niveau des 
talons. 

Il existe, en outre, une incontinence des matiéres avec selles liquides et fréquentes, 
et de la rétention d'urine, nécessitant des calhélérismes qui aménent une urine san- 
glante. 

Ce malade a été examiné tous les jours, depuis son entrée. Le dernier examen est du 
45 octobre, jour de sa mort. Nous n’avons jamais constaté de modifications des trou- 
bles moteurs, sensitifs et réflexes. Ii est mort d'infection urinaire avec urines san- 
glantes et température élevée. 

A l'aulopsie, faite le 16 octobre, on se rend compte que I'orifice d’entrée de la balie 
conduit, 4 travers un trajet musculaire, dans une petite cavité, située entre les arcs lalé- 
raux droits des V* et VI* vertébres dorsales, et creusée & l’emporte-piéce. Dés que les 
muscles spinaux sont réclinés, on apercoit la balle, toute déformée et libre, qui affleure 
dans cette petite cavité extra-dure-mérienne, et qui est entourée de quelques gouttes de 
pus. Aucune compression, ni par la balle ni par le pus, ne s’exerce sur la moelle. 

La dure-mére est intacte et ne présente aucune espéce d’altération visible. Quand on 
louvre, on constate que la moelle apparai! normale d’aspect et de consistance. A 40 cen- 
timétres au-dessus de la balle, sur la face interne de la dure-mére, on voit_une petile 
plaque de sang coagulé. 

Sur plusieurs sections transversales de la moelle, faites 4 différents niveaux, la surface 
de section parait normale. Au niveau de la balle, cette surface montre cependant sur les 
cordons postérieurs, surtout sur la gauche, un tout petit foyer de ramollissement bru- 
natre. Sauf sur ce point on n’apercoit aucun foyer hémorragique. 

Bref, il n'y a section ni compléte ni incompléte de la moelle, ni écrasement, ni com- 
pression. Il s’agit, en apparence, d'une simple contusion spinale. 

La vessie présente des lésions de cystite gangréneuse et hémorragique qui ont entrainé 
la mort. 


Il s’agit, en résumé, d’une paraplégie flasque, compiéte et totale. Les réflexes 
tendineux, les réflexes cutanés, a l'exception des plantaires, et les réflexes d’au- 
tomatisme médullaire étaient tout & fait abolis. L’anesthésie était absolue en 
dessous de la lésion, sauf au niveau de la région ano-périnéo-génitale ou, tout en 
étant trés accusée, elle n’était pas compléte. Ce dernier point doit étre souligné. 

L’autopsie a montré que la dure-mére était intacte et que la moelle n’était 
sectionnée ni totalement ni partiellement, ni éerasée, ni comprimée, et qu'elle 
avait gardé sa consistance et son aspect normal 4 la surface et sur les coupes 
transversales. En un seul point des cordons postérieurs, se voyait un petit ramol- 
lissement hémorragique. L’examen histologique en sera fait ultérieurement, et 
montrera sans doute des altérations que l’examen macroscopique ne permet 
pas de voir. 

Pour expliquer les _phénoménes cliniques, on peut admettre que la balle, qui 
est déformée au point d’étre méconnaissable, a perforé les arcs vertébraux, 
pénétré avec force dans le canal rachidien, et violemment comprimé la moelle 
sur le canal osseux résistant. Cette compression, par choc brusque, violent, 
mais instantané, n’a sectionné ni écrasé la moelle, mais l'a simplement contu- 
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sionnée. Cette contusion a suffi pour déterminer une interruption physiologique, 
sinon anatomique, qui a duré trois semaines, jusqu’a la mort. 

Que serait-il advenu des troubles moteurs, sensitifs et réflexes, si ce blessé 
avait survécu ? Il est probable, étant donné ]’état de la moelle, qu’a un moment 
donné le tableau clinique se serait modifié et qu'une amélioration se serait pro- 
duite. Quand aurait commencé cette amélioration, et jusqu’a quel degré aurait- 
elle été? C’est ce qu'il est impossible d’imaginer. 

En tout cas, on était autorisé & penser, sinon a une section compléte, étant 
donnée la persistance d'un vestige de sensibilité dans la région ano-génitale, du 
moins a une section ou & un écrasement presque complets. Or, il n’en était rien. 
Il est permis de supposer que, si le choc de la balle avait été plus violent ou 
plus large, l’anesthésie aurait pu-étre compléte dans le domaine ano-périnéo- 
génital. 

Une contusion violente et brusque semble donc pouvoir déterminer temporai- 
rement le syndrome de Bastian. ‘fl ne faut pas se hater de conclure sans réserves 
& une section de la moelle, pendant les premiéres semaines qui suivent l'acci- 
dent. 


ill. Appareil prothétique pour Paralysies du Nerf Sciatique, 
par MM. Sougugs, J. Mécevanp et V. Donner. 


Nous présentons & la Société de Neurologie un appareil prothétique, destiné 
a remédier aux paralysies du nerf sciatique, frappant tout le nerf ou l'une de 
ses branches. Depuis quelques mois, plusieurs appareils ingénieux, visant le 
méme but, ont été imaginés. Nous connaissons, en particulier, ceux de 
MM. Henry Meige, Léri, Sollier. 

Abondance d’appareils ne saurait nuire. Celui que nous présentons aujour- 
d’hui nous paraft réunir certains avantages; nous en parlerons plus loin. Il a 
été construit sur nos indications et sous notre contréle par deux blessés de 
hospice Paul-Brousse, MM. Bernaudin et Boisson, qui sont d’habiles mécani- 
ciens. 

Voici d’abord !a description de l'appareil (Voir fig. 7, 2, 2). Il n’est, en somme, 
que la réalisation d'un levier représenté par la ligne imaginaire F A. Le point 
fixe F correspond a I'articulation tibio-tarsienne, le point d’application A, a un 
point quelconque de la semelle du soulier, et la résistance au poids du piea 
paralysé. La force est fournie par un ressort & boudin R. 

Pour établir le point fixe Fa la hauteur de la jointure tibio-tarsienne, 
deux tiges articulées T T’ sont nécessaires. Leur- charniére correspond a la 
jointure du cou-de-pied. Ces tiges sont placées & gauche et a droite de la 
jambe. Elles mesurent de 30 & 35 centimétres, suivant la longueur de celle-ci. 
Leur branche inférieure B I est fixée & un étrier E T embrassant le talon a la 
facon d'une bague et se prolongeant suivant les bords de la semelle par deux 
espéces de rameaux E A, E’ A’ (fig. 1), jusqu’en un point déterminé, corres- 
pondant au point d’application de la force. Il est utile que les points A et A’ 
soient portés un peu plus en avant que ne |’indiquent les figures. Leur branche 
supérieure B § remonte le long de la jambe, parallélement au tibia et au péroné. 
Les extrémités sont réunies par un demi-anneau A N embrassant le mollet, 
sans le serrer, dans sa moitié postérieure. 

Les branches supérieures B S et B’ S’ sont réunies aux points d’application 
A A’ par les ressorts R et R’. 
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Pour fixer l'appareil sur le soulier, — et il peut étre fixé, une fois pour 
toutes — il suffit de serrer un écrou E placé aux extrémités des deux rameaux 
de l'étrier E L, dont nous avons parlé plus haut. 

Au repos, les branches B S et B’ S’ sont rabattues en avant sur le soulier par 





Fic. 4: — Appareil en place. Face plantaire. 


l’action des ressorts R et R’. Pour chausser le soulier, il suffit alors de ren- 
verser lesdites tiges en arriére, en leur faisant décrire un angle de 180°. (Voir 





Fic, 2. — Appareil prét & mettre au pied. 


fig. 2.) Le soulier lacé, on raméne le demi-anneau A N contre le mollet. 
(Voir fig. 2.) 

Ainsi fixé, l'appareil communique au pied, lorsque celui-ci quitte le sol, ua 
mouvement de flexion. I fait jouer passivement, mais physiologiquement, l’arti- 
culation tibio-tarsienne. Les deux ressorts, qui ont relevé le pied paralysé et 
tombant, le maintiennent dans une bonne position; ils le fléchissent sur la 
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jambe sans lui communiquer de faux mouvements de rotation ou de distorsion. 
Le demi-anneau s’applique simplement ccntre le mollet et ne produit ni com- 
pression, ni consiriction d’aucune espéce. Il est simplement recouvert de 
basane. 

Somme toute, cet appareil a pour but de relever l'avant-pied tombant, de le 
maintenir en équilibre dans la jointure tibio-tarsienne, d’en empécher les oscil- 
lations latérales et, conséquemment, de supprimer le steppage. Or ce but est 
pleinement atteint. 

Nous l’avons longuement expérimenté. Tous nos blessés atteints de paralysie 
du nerf sciatique, soit partielle, soit totale, s’en sont bien trouvés. Quelques uns 
le portent, depuis deux a trois mois, quotidiennement, une dizaine d’heures. Il 














leur rend de grands services tant dans la station debout que dans la marche. 
Ils vont et viennent journellement, effectuant parfois des marches de plusieurs 
heures. L’un d’eux, depuis qu’il utilise notre appareil, nous a demandé & 
quitter I"hépital, se sentant en mesure de marcher et de rester debout toute 
la journée, assez longtemps pour reprendre son ancien métier. Un autre, qui ne 
pouvait marcher qu’a l'aide d’une canne, marche sans canne depuis qu'il porte 
cet appareil. Aucun ne ressent plus la fatigue, la lourdeur et la difficulté qu’ils 
éprouvaient autrefeis dans la station debout ou dans la marche. 

Ajoutons, en outre, que cet appareil est simple et permet le libre jeu des 
muscles de la jambe, qu'il est léger, facile & exécuter, peu codteux, efficace. En 
fer, il est plus solide, pése 290 grammes et revient a 2 fr. 50; en aluminium, 
son poids est de 140 grammes et son prix de revient, sans la main-d’euvre, 
de 3 fr, 30. Il est suffisamment élégant et se cache aisément sous le pantalon. 

Il va sans dire que cet appareil est individuel et qu'il doit étre fait sur 
mesure pour donner le maximum d’avantages. 
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Il est clair que nous présentons un appareil prothétique, purement palliatif, 
devant compléter mais non supplanter le traitement électrique, le massage et 
surtout la rééducation musculaire. 


IV. Contribution a l'étude Sémiologique des destructions partielles 
du Cervelet par Blessures de guerre. Localisations Cérébelleuses. 
Symptémes communs aux Lésions cérébrales et aux Lésions 
cérébelleuses. Réflexes pendulaires, par M. Anpré-THomas. 


* Les observations cliniques de lésions localisées du cervelet sont rares; la 
plupart des cas publiés dans lesquels cet organe se trouve intéressé concernent 
des tumeurs développées dans son voisinage ou dans sa propre substance, 
c’est-a-dire des affections & symptomatologie complexe, dans lesquelles il est 
parfois difficile de faire la part des symptémes qui reviennent exclusivement 
au cervelet et celle des symptémes qui reviennent aux organes de voisinage. 
Le nombre des observations que l’on peut utiliser soit pour délimiter la symp- 

’ tomatologie propre des lésions cérébelleuses, soit pour en tirer des déductions 
physiologiques, est donc assez restreint, et c’est pourquoi, malgré d'incontes- 
tables progrés réalisés dans le cours de ces derniéres années, il resie encore 
beaucoup 4a faire a la clinique pour préciser nos connaissances & ce double 
point de vue. D’autre part, le chapitre des localisations cérébelleuses, déja 
riche en recherches expérimentales, ne peut recueillir actuellement que quel- 
ques faits cliniques épars. 

Les lésions quasi expérimentales que la pathologie humaine réalise si rare- 
ment, la guerre ne les produit que trop fréquemment, et c'est ainsi que j'ai pu 
observer récemment deux cas de lésions localisées du cervelet, intéressants a la 
fois par l’analogie des symptémes et par quelques dissemblanees dans leur dis- 
tribution. 

Les deux soldats que je présente ont été blessés au mois de mai 1945, dans 
la région occipitale droite, un peu au-dessus et en dedans de la mastoide, dans 
des zones assez voisines l'une de ]’autre; chez tous les deux l’os occipital a été 
fracturé par le projectile, mais tandis que chez l'un,G..., la suppuration était 
entretenue par la présence de sept esquilles contenues dans le cervelet, comme 
l’a démontré l’opération pratiquée au mois de septembre par le docteur Gosset, 
chez l'autre, H..., elle était entretenue par la présence d'un éclat d’obus, plat, 
de forme carrée, mesurant un peu plas d'un centimétre de cOté et pesant 12 
grammes : chez lui également l'opération fut pratiquée a peu prés 4 la méme 
époque par le docteur Gosset, aprés radiographie et repérage par le docteur 
Infroit. Bien qu’il n’existe pas entre les deux bréches osseuses un écart impor- 
tant, on peut affirmer que le siége de la lésion dans I’hémisphére cérébelleux 
droit n’était pas le méme dans les deux cas; mais comme nous sommes inca- 
pables, en l’absence de vérification, de topographier exactement les lésions, 
nous laissons de cété la question anatomique pour ne nous occuper que de la 
sémiologie. 

Les similitudes cliniques sont les suivantes : localisation stricte des symp- 
tomes dans le cété droit du corps, cdté de la lésion, avec prédominance mar- 
quée dans le membre supérieur. Au membre supérieur les symptémes ne sont 
pas également répartis dans tout le membre et la distribution n’est pas la méme 
pour les deux. blessés. Au membre inférieur les symptémes sont encore plus 
étroitement localisés et pour chaque blessé la localisation n’est pas la méme. 
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Ces symptémes sont des désordres des mouvements volontaires, automatiques, 
réflexes, une maniére spéciale de se comporter du membre malade, soumis & des 
déplacements, purement mécaniques, au cours d’épreuves que l’on peut englober 
sous une seule désignation : épreuves de passivité ou des muscles antagonistes. 

La motilité volontaire est altérée de diverses maniéres. Tout d’abord, pour les 
actes commandés, il se produit parfois un certain retard dans leur exécution ; 
l’effort, dans les mouvements qui demandent le plus de Vigueur, n’atteint pas 
d’emblée son maximum comme pour le cété sain. Les mouvements volon- 
taires sont moins puissants et c’est intentionnellement que nous nous abste- 
nons de prononcer Je mot paralysie ou parésie, quoique le dynamométre 
indique un écart sensible entre les deux mains. Dans |'interprétation de cette 
faiblesse relative il faut tenir compte en effet de deux facteurs importants. La 
main malade est maladroite; est-ce pour cette raison ou pour d'autres qui 
nous échappent, il n’en est pas moins établi que dans tous les actes, com- 
mandés ou spontanés, c'est toujours le cété gauche qui travaille, et bien que 
ces deux blessés soient des droitiers, chez l'un d’eux le membre supérieur 
gauche l’emporte sur le droit d'un cenlimétre de circonférence au bras et & 
l'avant-bras. A son tour l’atrophie du membre supérieur droit, conséquence de 
sa non-activité, intervient pour expliquer la moindre force de ce cdté. C'est 
pourquoi, sans nier un certain degré de parésie primitive, déja signalée pla- 
sieurs fois, dans la symptomatologie des abcés du cervelet, il est prudent de 
sen tenir & des termes plus vagues. Aucun de ces soldats n'a été compléte- 
ment paralysé, pas méme dans les premiers instants qui ont suivi la blessure ; 
l'ictus paralytique a fait défaut. 

La diminution de la force n'est cependant pas globale; chez G..., elle ne fait 
aucun doute pour l’opposition du pouce, la flexion et l’adduction de la main, 
la flexion et l’extension de |'avant-bras, Ja flexion du bras, l’adduction du bras, 
l'élévation de l’épaule... La force est. sensiblement la méme dans les deux cdtés 
pour l’extension des doigts, l’extension et l’abduction de la main ; l'abduction 
du bras est & peu prés égale. Si la supination est beaucoup plus faible du cété 
droit, la pronation est par contre beaucoup plus forte de ce cété. — Chez H... 
on retrouve une électivité & peu prés semblable; la force est diminuée pour 
les fléchisseurs des doigts et de la main, l’extension des doigts, la flexiun de 
l'avant-bras, l’abduction, la rotation en dehors et en dedans du bras; elle est 
égale dans les deux cdtés pour l’extension, l’adduction et l’abduction de la 
main, l’extension de l’avant-bras, l'adduction du bras qui est beaucoup plus 
forte que l’abduction : ici encore on constate une trés grande faiblesse pour la 
supination, la pronation est plus vigoureuse du cété droit que du cété gauche. 

L'effort dynamique est inférieur 4 l'effort statique; par exemple la force 
développée par les muscles extenseurs des doigts dans Je but de soulever la 
main qui s’y oppose est moins grande que la résistance apportée par les mémes 
muscles & la flexion passive des doigts. Ce phénoméne, qui n'est d’ailleurs pas 
spécial & la symptomatologie des lésions cérébelleuses, — il a été signalé dans 
hémiplégie cérébrale, dans la maladie de Parkinson, — résulte peut-étre en 
partie de la plus grande difficulté de l’effort & atteindre son maximum d’inten- 
sité. En ce qui concerne |’évaluation de la force, signalée quelques lignes plus 
haut, elle est généralement basée sur |’effort statique plus que sur effort dyna- 
mique; néanmoins, chez les deux blessés, la pronation du cété droit l’emporte a 
ces deux points de vue sur celle du cété gauche; chez G..., l’abduction du bras 
droit l’emporte sur l'adduction du méme coté et égale l'abduction du bras gau- 
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che, de méme que chez H... l'adduction du bras droit l’'emporte sur l’abduction 
du méme coté et égale l’adduction du bras gauche, quelle que soit la forme de 
l'effort (statique ou dynamique). : 

De méme que I'effort se développe plus lentement lorsqu’il y a déploiement 
de force, de méme les mouvements exécutés sans force comme dans les actes 
ordinaires de la vie, ou du moins quelques-uns, sont nettement moins rapides 
que du cété sain; pour s’en rendre compte il suffit de faire exécuter simulta- 
nément le méme mouvement par les deux cdtés. Sans atteindre le degré que 
l'on observe couramment dans l’hémiplégie cérébrale, le ralentissement est 
évident. Il est d’ailleurs plus marqué pour certains mouvements, il parait |'étre 
davantage pour les actes commandés que pour les actes spontanés. Il se ma- 
nifeste encore dans l’épreuve de la diadococinésie : chez ces deux blessés le 
ralentissement de la série des mouvements alternatifs n'est pas dd seulement 
au temps perdu pendant le renversement du mouvement, mais encore a la 
lenteur de chaque mouvement isolé. Dans cette expérience, la vitesse n'est pas 
la méme pour chaque mouvement; ainsi, dans l’épreuve des marionnettes, |a 
pronation est plus ample et plus rapide que la supination, bien qu’encore 
au-dessous de la normale. 

La vitesse n'est pas la méme au début et & la fin du mouvement; ainsi, quand 
on invite G... ou H... & mettre simultanément les deux index sur le oez, celui 
du coté droit arrive aprés celui de gauche, mais la fin du mouvement est plus 
brusque 4 droite. Enfin la vitesse est assez variable d'un moment a |’autre. 

L’amplitude est exagérée pour un assez grand nombre de. mouvemen|'s 
(dysmétrie). Elle ne s’associe pas forcément avec une vitesse exagérée, comme 
nous l’avons vu plusieurs fois chez des malades dont le cervelet ou les voies 
cérébelleuses étaient en cause. La dysmétrie n’existe pas pour tous les actes ; 
elle n'est pas trés marquée, quoique nette pour la préhension ; par contre, elle 
fait défaut dans l’épreuve du renversement de la main : pendant cette épreuve, 
le pouce de G... s’abaisse davantage & cause de la résistance moindre de I'ex- 
tenseur du pouce, mais la main droite ne bascule pas plus que la gauche. 
Lorsqu’on commande 4 G... de faire le salut militaire, le mouvement dépasse 
le but et le pouce rencontre I’eil assez brusquement. 

Si la mise en marche du mouvement est défectueuse, il en est souvent de 
méme de I'arrét, et cela se voit surtout lorsque le mouvement est exécuté le 
plus rapidement possible; le but est dépassé, mais la mai revient en arriére 
par un ressaut, qui se traduit par un crochet terminal lorsque le malade trace 
une ligne droite. 

La régularité, la continuité du mouvement est elle-méme altérée. Si le trem- 
blement apparaft assez rarement au début ou au cours du mouvement, — si ce 
n’est dans les actes accomplis trés rapidement et au commandement, le mou- 
vement peut alors étre saccadé et comme exécuté en plusieurs temps — il sur- 
vient souvent & la fin, plus souvent dans l’épreuve qui consiste & porter le 
doigt sur Je bout du nez. Chez H..., c’est plutét une instabilité de la main que 
l’on-observe dans ces conditions; chez G.-. il s'agit d'un tremblement réei, qui 
commence d’abord dans le sens pronation-supination et qui se généralise ensuite 
au triceps, au biceps, au grand pectoral. Chez ces deux blessés |’écriture est 
tremblée, et pour mieux mettre le tremblement en évidence, il suffit de leur faire 
tracer des lettres majuscules d'imprimerie. Chez G.., le tremblement apparait 
en outre dans diverses attitudes, lorsque |'avant-bras supporte des poids, lorsque, 
dans la position assise, la main repose sur le genou, — et dans ces conditions 
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le tremblement rappelle le tremblement parkinsonien ; — lorsqu’il porte un verre 
a ses lévres, et le tremblement est alors d’autant plus intense qu'il contient 
plus de liquide. On peut encore le faire apparaitre en saisissant la main et 
eo lui imprimant assez rapidement plusieurs mouvements alternatifs de prona- 
tion-supination. Quand on l’étudie pendant le maintien d'une: attitude, on 
remarque que le rond pronateur est le principal agent de ce tremblement, ‘qu'il 
est régulier & certains moments, généralement au début, irrégulier & d'autres ; 
on peut en augmenter I’intensité, en faisant exécuter une flexion énergique des 
doigts de la main gauche. Certains mouvements qui, exécutés spontanément 
ou rapidement et au commandement, sont tremblés, peuvent étre exécutés régu- 
ligrement, s’ils le sont trés lentement sous une surveillance trés attentive de 
la part du malade. 

Les épreuves de passivité ne sont pas moins intéressantes. L’attitude des 
membres supérieurs n'est pas la méme chez ces deux blessés, dans la station 
debout. La pronation de l’avant-bras leur est commune, mais elle est plus mar- 
quée chez G...; la main droite présente sa face dorsale, tandis que la main 
gauche présente son bord externe (depuis l’opération, la main droite de H... 
est moins en pronation). Chez G..., le coude droit est plus écarté du corps que le 
coude gauche (abduetion), le bras droit est un peu plus en arriére que le bras 
gauche, l’angle inférieur de l’omoplate un peu plus saillant en dehors et en bas. 
Chez H..., le bras droit est collé le long du corps (adduction) et un peu en retrait, 
l'épaule est abaissée, le bord interne de l'omoplate légérement décollé, la téte 
est légérement inclinée 4 gauche. Le tendon du sterno-cléido-mastoidien gauche 
fait une saillie plus marquée. 

Saisit-on le corps & pleines mains et lui imprime-t-on brusquement des mou- 


vements de va-et-vient, le membre supérieur droit décrit de plus grandes. 


oscillations que le gauche, il est ballant. Le maximum d’amplitude et de vitesse 
est alleint chez G... par les oscillations en arriére et en dehors. Tandis que 
la passivité est si grande dans ces mouvements d’ensemble, le ballottement isolé 
de la main est & peu prés le méme 4 droite et & gauche. 

Si la résistance aux mouvements passifs est diminuée pour certains muscles, 
surtout les muscles de la racine du membre, si elle n'a pas varié pour d'autres, 
elle est plus grande pour les muscles pronateurs. Porté brusquement en supi- 
nation, l’avant-bras droit de G... ou de H... revient plus brusquement en pro- 
nation & droite. Par une série de petits coups envoie-t-on les mains en lair, 
comme dans I’épreuve de la pronation proposée par M. Babinski pour |’étude du 
tonus dans l’hémiplégie organique, Ja main droite retombe en pronation. Si 
nous saisissons les deux mains du blessé, la main droite avec notre gauche et 
inversement la main gauche avec notre droite, et que nous imprimions des 
mouvements rapides de pronation et de supination, nous éprouvons une résis- 
tance plus grande des pronateurs 4 droite. 

La passivité n'est pas la méme chez ces deux blessés. Par un coup sec on 
porte plus facilement le bras droit de G... en abduction; c'est le contraire pour 
H... Interpose-t-on la main entre le trone et le bras, puis écarte-t-on douce- 
ment le membre supérieur, le droit paraft plus lourd que le gauche chez H..., 
& cause de la plus grande résistance des adducteurs; le droit parait moins lourd 
chez G..., & cause de la moindre résistance des adducteurs. 

Leur commande-t-on de porter la main en l'air et de Ja laisser retomber sur 
la téte, envoie-t-on le bras droit de G... ou de H... en l’air pour le laisser 


ensuite livré & lui-méme, en tombant il ressaute plusieurs fois sur lui-méme - 
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comme un corps inerte; le phénoméne du ressaut dans les mouvements passifs 
est & rapprocher du ressaut signalé un peu plus haut dans les mouvements 
actifs. En somme Ja passivité ou défaut de résistance est augmentée pour un 
grand nombre de muscles ; eile est plus grande pour certains muscles que pour 
leurs antagonistes; elle est plus grande pour les abducteurs chez H..., d’ot 
attitude en adduction et la prévalence des muscles adducteurs; elle est plus 
grande pour les adducteurs chez G..., d’ot l’attitude en abduction et la préva- 
lence des muscles abducteurs. La résistance est augmentée pour les pronateurs 
du cété droit chez l'un et l'autre. 

L’épreuve d’Holmes Stewart a mis en lumiére sur plusieurs articulations le 
défaut de résistance des divers groupes musculaires et sur quelques-unes |'iné- 
galité de résistance des muscles antagonistes. Ainsi, commande-t-on a H..., 
dont la résistance est plus diminuée pour les abducteurs que pour les adduc- 
teurs, de porter énergiquement le bras en adduction, tandis que l’on sy oppose 
le plus vigoureusement possible, si on vient & iacher subitement, l’adduc‘ion se 
poursuit brusquement a droite, sans ressaul en abduction au moment oi ia 
main vient hearter la cuisse; au contraire, si le bras est porté en abduction, 
dans les mémes conditions, lorsque la résistance vient & céder subitement, i! se 
produit un ressaut assez brusque en adduction. 

. Sion rapproche et si on compare les transformations des mouvements actifs 
et celles des mouvements passifs, l’attention est frappée par les corrélations 
qui existent entre les unes et les autres. 

Chez ces deux blessés, la pronation est plus forte, hypersthénique par rapport 
4 la supination qui est hy posthénique ; le bras droit a une tendance 4 rester sur 
un plan postérieur par rapport au bras gauche ; mais, entre les deux blessés, il 
existe des différences importantes. Prenons G...; le-bras droit a une tendance a 
rester en abduction, plus écarté du tronc que le bras gauche, le coude en 
dehors; les épreuves de passivité indiquent une prévalence de la résistance des 
muscles abducteurs sur celle des muscles adducteurs. Pendant Il’exécution des 
mouvements volontaires (automatiques ou commandés), le bras tend toujours a 
se porter en arriére et en abduction; quand il donne un coup de poing alterna- 
tivement avec le bras droit et avec le bras gauche, le premier se porte plus en 
dehors, le recul qui précéde la projection du bras est plus marqué 4 droite; 
met-il les mainssur la téte, le coude droit est plus en dehors; éléve-t-il les bras 
en croix, le bras droit monte plus haut que le bras gauche. Pendant l’épreuve 
du renversement de la main, le coude droit se porte également plus en dehors. 
D’ailleurs, quel que soit le mouvement commandé, il n'est pas rare de voir le 
bras droit s’orienter d’abord légérement en dehors et en arriére avant de 
prendre la bonne direction Cette prédominance de l’abduction combinée a la 
rétroflexion du bras est particuliérement nelte lorsqu’il marche a quatre pattes; 
au lieu de se porter directement en avant, le bras droit se porte d’abord en 
arriére et en dehors, puis revient en avant, décrivant ainsi un mouvement de 
circulation. 

Au, contraire, chez H..., le bras droit reste en adduction (un peu moins 
cependant qu’avant l’opération); dans les épreuves de passivité, la résistance 
des adducteurs a la prévalence sur celle des abducteurs. Dans les actes exécutés 
par le membre supérieur, Je bras droit accentue l’adduction ; met-il son doigt 
sur son nez, en méme temps que |’avant-bras se fléchit, le coude se rapproche 
trés nettement du corps; cette attitude du membre est tout a fait comparable 
4 celle que l'on voit souvent chez les choréiques. Pendant la marche & quatre 
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pattes, la main droite ne se porte pas directement en avant, mais en avant et 
en dedans. , 

Les résultats de l’épreuve de l’index (de Barany) concordent pleinement avec 
les observations précédentes. Dans la recherche de la déviation spontanée, 
l'index droit de G... se porte consfamment en dehors : pratique-t-on la recherche 
de la déviation post-rotatoire, c'est-a-dire aprés quelques tours de rotation sur 
une chaise tournante, la déviation de l’index droit vers la droite, c’est-a-dire en 
dehors, a lieu aprés la rotation & droite ; la déviation de l’index droit 4 gauche, 
c’est-a-dire en dedans, manque aprés la rotation 4 gauche. 

Chez H..., la déviation de l’index aprés rotation & droite ou & gauche est nor- 
male; il n’existe pas de déviation spontanée, quand on se met bien en face du 
blessé, mais si on se place en deliors, de telle maniére que, pour atteindre le 
doigt de l’observateur, l’index soit obligé de se porter en dehors, alors la dévia- 
tion spontanée de l'index droit apparait, l’index ne se porte pas suffisamment 
en dehors et dévie en dedans; rien de tel ne se produit pour l’index gauche. 

Aux membres inférieurs, les symptémes sont beaucoup moins accentués et ils 
n'ont pas la méme distribution chez les deux blessés. Chez G... le syndrome 
eérébelleux du membre inférieur droit est tout a fait rudimentaire. Dans le 
décubitus dorsal, on remarque seulement une légére rotation du pied droit en 
dehors; pendant le ballottement du pied, la rotation en dehors est plus ample 
pour le pied droit que pour le pied gauche. La dysmétrie ne se manifeste que 
dans le mouvement qui consiste a porter le talon droit sur le genou gauche et a 
le remettre en place, et c’est surtout dans la deuxiéme partie du mouvement 
qu'elle est appréciable; l’extension de la jambe sur la cuisse se fait avec brus- 
querie, comme un ressort qui se détend. Lorsque G... passe du décubitus dor- 
sal 4 la position assise, le pied droit s’éléve au-dessus du sol, puis reprend sa 
place; le phénoméne est le méme que celui signalé par M. Babinski chez l’hémi- 
plégique dans l’épreuve de la flexion combinée. La marche parait tout d’abord 
normale, mais en examinant trés attentivement, on remarque que le pied droit 
s'applique plus brusquement sur le sol; le phénoméne est perceptible a la fois 
par la vue et par l’ouie. (Ce phénoméne est presque complétement disparu 
depuis la présentation.) 

L’étude du membre inférieur est plus intéressante et plus instructive chez 
H... Au repos, dans le décubitus dorsal, le membre inférieur droit est en rota- 
tion externe; pendant le ballottement du pied, la rotation en dehors est plus 
ample que la rotation en dedans. Porté en rotation en dedans, le pied droit re- 
vient rapidement en rotation externe; porté en rotation en dehors extréme, le 
pied droit revient moins vite et moins complétement vers la ligne médiane que 
le pied gauche. 

Aprés avoir fléchi les jambes sur les cuisses et les cuisses sur le bassin, si on 
imprime des mouvements de va-et-vient, de dehors en dedans et de dedans en 
dehors, alternativement & la cuisse gauche et a la cuisse droite, on remarque 
que la cuisse droite tend a rester ou & revenir en abduction. On éprouve plus 
de résistance & porter en abduction la cuisse gauche que la cuisse droite; quand 
on imprime de dehors en dedans une impulsion égale a l'une ou a |'autre cuisse 
mise préalablement en abduction, la droite se rapproche moins que la cuisse 
gauche de la ligne médiane, elle offre plus de résistance et elle revient plus 
brusquement ‘en abduction. Si la résistance des adducteurs du cété droit est 
diminuée par rapport au cdté gauche, la résistance des abducteurs est plus 
forte & droite qu’a gauche ; d’ailleurs, si on couche le malade sur le dos et que 
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l'on fléchisse les cuisses & angle droit sur le bassin, les jambes en flexion sur 
les cuisses, la cuisse droite s’incline peu & peu en dehors. 

Les résultats obtenus par l'étude des mouvements volontaires ou auioma- 
tiques sont conformes aux résultats fournis par les épreuves de passivité, 
Lorsque le pied droit est porté volontairement sur le genou gauche, le 
genou droit se renverse et se porte en dehors; rien de tel pour le genou 
gauche, dans l'épreuve inverse. Avant l’opération le mouvement d’abduction 
était la seule anomalie ; depuis l’opération, il existe un trés léger degré de dys. 
métrie dans le sens de la flexion et de extension. Dans la marche ordinaire, la 
rotation en dehors et l’abduction de la jambe droite sont tout a fait nettes; le 
fait est peut-étre encore plus frappant dans la marche a quatre pattes. Chez ce 
blessé, il se produit également une légére flexion du membre inférieur droit 
dans le passage du décubitus dorsal a la position assise. 


7 
* * 


Chez ces deux blessés, les réflexes tendineux du cété droit affectent une forme 
spéciale sur laquelle nous avons déja eu l’occasion d’attirer l’attention : c'est la 
la forme pendulaire (4). Le segment qui se déplace, |’avant-bras dans le réflexe 
olécranien, la jambe dans le réflexe patellaire (le sujet & examiner doit étre assis 
sur le bord du lit ou d'une table, les jambes pendantes), décrit une série d’os- 
cillations comme un pendule. Chez H..., le phénoméne est particuliérement net 
et le contraste avec le cété sain tout & fait frappant, parce que de ce cdtlé le 
réflexe patellaire est constitué par une secousse unique et le retour 4 la position 
de repos. Chez G..., il existe également quelques oscillations du cété sain (cite 
gauche), mais elles sont moins nombreuses et de moins grande amplitude. 
Chez H..., les oscillations se font a la fois dans le sens antéro-postérieur et 
dans le sens latéral, & cause de ]’intervention des muscies abducteurs. La 
secousse du réflexe rotulien parait un peu plus vive du cdté droit que du cété 
gauche, surtout chez G..., et au moment ov elle commence, la cuisse est soulevée 
au-dessus de la table par un mouvement assez brusque, mais de faible ampli- 
tude. 

Les troubles de l’équilibre font complétement défaut chez G..., qui se tient 
également bien sur l’un-ou sur l'autre pied, les yeux ouverts ou fermeés ; ils 
n’existent chez H... qu’en tant que subordonnés a la prédominance d'action des 
muscles rotateurs en dehors et abducteurs, et.encere paraissent-ils plus nets 
qu’avant l’opération. Pendant la marche, le bras droit ne se déplace pas et 
n’accompagne pas les mouvements de la jambe gauche. 

La parole.de G... et de H... est altérée; elle est a la fois tratnante et seandée, 
parfois embrouillée et peu distincte, surtout chez H...; la voix est sourde et na- 
sonnée, le timbre monotone; pendant l’articulation des mots, la moitié gauche 
de la face et des lévres est plus mobile que la moitié droite. Chez l'un et !'autre 
la mimique est radimentaire, la physionomie sans expression ; nous avons déja 
remarqué la méme particularité autrefois chez des sujets atteiuts d'atrophie 
olivo-ponto-cérébelleuse. 

A l’extréme limite du regard les globes oculaires sont animés de quelques se- 
cousses nystagmiques ; elles sont d’ailleurs inconstantes et se produisent dans 


(4) Société de Neurologie, 9 juillet 1944. 












1263 





SEANCE pu 4 NovemBRE 1915 






lune et dans l'autre direction. Chez H..., pendant la fixation, les globes ocu- 
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laires sont parfois animés d’un nystagmus rotatoire, Ja secousse brusque diri- 
ma- gee dans le sens du mouvement des aiguilles d'une montre. 
vité, 
» le *"s 
nou 
tion Ces deux observations sont conformes 4 la doctrine des localisations cérébel- ‘. 
lys- leuses. Chez G..., les symptémes.occupent presque exclusivement le membre 3 
», la supérieur ; chez G... et H..., les troubles moteurs ne sont pas également répar- 
> le tis sur tout le membre supérieur, et les épreuves de. kinésie active, volontaires 
z ce ou automatiques, de méme que les épreuves de kinésie passive, montrent leur 2 
roit prédominance sur tel ou lel groupe musculaire. Au membre inférieur les locali- = 
sations des symptémes sont encore beaucoup plus strictes; la dysmétrie en 
extension chez G..., la prévalence des abducteurs sur les adducteurs, aussi mani- 
feste pour les mouvements actifs que pour les mouvements passifs chez H..., 
constituent des arguments de premier ordre en faveur de la doctrine des locali- Z 
sations cérébelleuses, telle qu'elle a été édifiée par la physiologie expérimentale. Ss 
‘me Non seulement il existe des centres dans chaque hémisphére cérébelleux, - 
tla pour le membre supérieur et pour le membre inférieur, mais ces centres sont a 
exe décomposables en centres secondaires correspondant & un segment de membre E. 
ssis ou a@ une articulation, présidant & |’élaboration d'une fonction sthénique affec- 
08- tée a une direction déterminée (extension, flexion, abduction, adduction, rota- a 
net tion en dehors, rotation en dedans). Cette fonction est hypersthénique pour tels 
le muscles, et hyposthénique pour les muscles antagonistes (1). La destruction % 
ion limitée & un centre a pour conséquence l’hyposthénie des muscles innervés par 
ote ce centre et l’hypersthénie des muscles antagonistes : c'est vraisemblablement 
de. ce qui a eu lien pour le centre des muscles adducteurs du membre inférieur Ss 
et droit de H..., d’ou la diminution de résistance des adducteurs et la résistance , 
La exagérée des abducteurs. C’est ce que nous avons désigné avec Durupt, dans “ol 
bté nos recherches expérimentales sur le singe et sur lechien, sous le nom d’anisos- =a 
be thénie des muscles antagonistes. Lorsque la lésion est plus diffuse et intéresse ; 
li plusieurs centres, suivant qu'elle endommage plus ou moins tel ou tel d’entre x 
eux, les symptémes prédominent sur telle ou telle articulation et pour chaque - 
nt articulation sur tel ou tel groupe musculaire; dans ce cas l’hyposthénie est plus P. 
ils aceentuée pour certains muscles que pour les antagonistes : l’anisosthénie est gs 
les alors relative. C’est sans doute de cette maniére qu'il faut envisager les lésions a 
ats des centres du membre supérieur droit chez G... et H.... Il nous paraft inutile + 
et d'insister davantage. 4 
Au cours de cette étude nous avons signalé incidemment un certain nombre os 
e, de symptémes qui appartiennent en commun aux lésions cérébrales et aux a 
a- lésions cérébelleuses : dans une communication antérieure, & propos d'un a 
he malade atteint d'un abcés du cervelet, nous avons déja mentionné cette commu- 3 
re nauté sémiologique & propos de l’affaiblissement musculaire, du phénoméne aa 
ja du ballottement de la main; aprés les constatations faites chez ces deux blessés, q 
ie on peut ajouter la flexion combinée, le signe de la pronation, le balancement 





exagéré des membres du cété malade quand le corps est soumis & des déplace- 
ments passifs : ces trois symptémes ont été décrits par M. Babinski dans la 3 
sémiologie, I’hémiplégie cérébrale. La dysmétrie des cérébelleux est ordinaire- 







(4) Anpa&-Tuomas et A. Dunupt, Localisalions cérébelleuses, 1914. 
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ment caractérisée par ce fait que le mouvement trop brusque ou trop rapide 
dépasse le but; chez les hémiplégiques dont la paralysie est incompléte, certains 
mouvements sont exagérés : ainsi, pour prendre ow lacher un objet, les doigts 
se mettent en hyperextension et en abduction, mais le mouvement est extréme- 
ment lent et il est nettement pilus faible que du cété droit. La dysmétrie de nos 
deux blessés différe donc un peu de celle que nous sommes habjitués a observer 
chez les cérébelleux et se rapproche de celle des hémiplégiques. Cependant, 
nous avons déja observé des cérébelleux avec des mouvements lents; chez ub 
certain nombre le mouvement est intentionnellement ralenti, parce qu’il est 
alors moins maladroit; il y en a qui ont a la fois des mouvements brusques et 
des mouvements lents; chez nos deux soldats les mouvements sont parfois lents 
au début, trop brusques 4 la fin, en somme la vitesse du mouvement est modi- 
fiée, & des degrés divers, en plus ou en moins. 

Les réflexes tendineux sont eux-mémes anormaux et chez G... le réflexe pa- 
tellaire est nettement plus vif du cété de la lésion. Quand on a le soin de le 
rechercher dans la position assise sur le bord du lit ou d'une table, les jambes 
pendantes, en méme temps que la jambe s'étend sur la cuisse, celle-ci se fléchit 
et se souléve davantage au-dessus du lit ou de la table. Ce sont deux carac- 
téres que l'on retrouve dans |’exagération du réflexe patellaire chez l’hémip|é- 
gique. Les oscillations pendulaires restent néanmoins la modification la plus 
importante de ces réflexes. 

Malgré les analogies de leur symptomatologie, les lésions cérébrales et les 
lésions cérébelleuses se laissent facilement distinguer les unes des autres. Mal- 
gré la. perturbation survenue dans le jeu des muscles antagonistes, chez nos 
deux blessés, il est remarquable que le tonus ne se comporte pas de la méme 
maniére que dans l’hémiplégie cérébrale. 

Le mot tonus sert 4 désigner des phénoménes divers: on l’évalue d’aprés la 
résistance des muscles, le ballottement articulaire, enfin le jeu articulaire, 
c’est-a-dire le maximum de déplacement que l'on peut imprimer mécanique- 
ment a une articulation. Dans l'hypotonie de I"hémiplégique, du tabétique, le 
jeu articulaire est augmenté; chez nos deux cérébelleux, le jeu articulaire est le 
méme pour le cété droit que pour le cété gauche, quelle que soit l’articulation 
envisagée, et le maintien du jeu articulaire peut étre opposé a la diminution de 
résistance des muscles dans les épreuves de passivité. 

En présence des troubles survenus dans le mouvement volontaire et automa- 
tique, de méme que dans les mouvements passifs, on peut se demander si les 
premiers ne sont que la conséquence des seconds, ou bien s‘ils ne sont pas la 
conséquence d'une disposition telle que lex mémes centres, qui exercent une ac- 
tion sthénique si particuliére sur les muscles antagonistes dans les mouvements 
passifs, n’exercent pas directement une action de renfort ou d’arrét sur“l’inci- 
tation volontaire, contribuant a régler ainsi la mise en marche, la vitesse, 
l’amplitude, les limites et l’arrét du mouvement. 


V. Contribution a l’étude des Localisations intrafuniculaires dans 
la Moelle épiniére, par MM. Deserine et Movuzon. 


(Cette communication sera publiée ultérieurement dans la Revue neurolo- 
gique.) 
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VI. Un nouveau Type de Syndrome sensitif Cortical observé dans 
un cas de Monoplégie Corticale dissociée, par MM. J. Desznine et 
J. Mouzon. (Présentation du malade.) 


Depuis les expériences faites sur le singe par Horsley et Beevor (1890), par 
Grinbaum eit Sherrington (4901), qui ont montré l’existence de paralysies limi- 
tées 4 des groupes musculaires restreints & la suite de lésions trés localisées de 
l’écorce cérébrale, des cas assez rares de monoplégies partielles, associées, ont 
été signalés chez "homme, avec limitation des troubles paralytiques sur un ter- 
ritoire musculaire déterminé, et des troubles de la sensibilité sur une zone 
cutanée rappelant de plus ou moins loin la topographie radiculaire (Foerster, 
Regnard, Ferry et Gauducheau). Il s’agissait, dans certains de ces cas, de tu- 
meurs. 

Dans l’observation que nous rapportons, il s’agit d’un léger enfoncement 
osseux par projectile de guerre. Les lésions cicatricielles, trés limitées, qu'on 
peut observer en pareil cas, sont sans doute celles qui ont le plus de chances, 
avec les tumeurs corticales, de réaliser une lésion de Il’écorce assez peu 
éteadue pour produire ces troubles parcellaires de la motilité et de la 
sensibilité. 

Ce cas nous a paru intéressant, en outre, parce que la sensibilité s’y trouve 
atteinte selon une dissociation absolument différente de celle qu’il est habituel de 
constater dans les monoplégies et dans les hémiplégies d'origine corticale, et 
dont nous-mémes, ainsi que Roussy, Laignel-Lavastine, avons présenté ici 
des exemples, a la suite des lésions traumatiques de guerre : ceux des modes 
de la sensibilité (douleur, température, vibration) qui étaient respectés, dans 
nos cas du mois de janvier comme dans ceux des auteurs que nous venons de 
citer, sont au contraire trés atteints dans le cas que nous présentons aujour- 
d’bui, alors que les autres modes de la sensibilité sont presque entiérement 
intacts (finesse du contact; identification, localisation et discrimination tac- 
tiles; sens des attitudes segmentaires, de la pression, du poids; perception 
stéréognostique; coordination motrice). Il semble y avoir la un type nouveau de 
syndrome sensitif cortical, dans lequel le groupement des modes, suivant les- 
quels la sensibilité objective est lésée, se trouve tout différent de ceux qu’on 
observe dans les diverses lésions médullaires localisées (la sensibilité vibratoire, 
dans ces derniéres, est généralement associée 4 la sensation de pression ou de 
poids, au sens des attitudes segmentaires, a la perception stéréognostique), et 
exactement inverse de celui qui caractérise habituellement les monoplégies cor- 
ticales, toutes les fois que ces monoplégies ne sont pas purement motrices, et 
que les troubles de la sensibilité ne sont pas absolument globaux. 

Ce type spécial de syndrome sensitif cortical tient-il a la nature, a l'intensité 
ou a la profondeur de la lésion? Ou bien n’est-il pas en rapport avec sa locali- 
sation? — Il peut étre intéressant de remarqueér que, chez notre blessé, |’enfon- 
cement cranien se trouvait & deux travers de doigt en arriére de la verticale 
passant par l’antitragus, et qu'il existait chez lui, malgré l’extréme limitation 
des symptémes, des troubles légers de l'appareil visuel (secousses nystag- 
miques de fatigue dans le regard 4 droite; obscurcissement du champ visuel 
dans sa moitié droite). 

Il est rare d’observer, dans les lésions corticales, avec une netteté aussi 
grande que dans le cas présent, la dissociation des troubles de la motilité et 
celle des troubles de la sensibilité dans leur topographie, de méme que la disso- 
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ciation des troubles de la sensibilité suivant leurs modes. C’est seulement dans 
des conditions exceptionnelles, en effet, que la localisation des lésions est assez 
limitée pour permettre a ces dissociations de se manifester. 


Osservation. — Sous-lieutenant M..., du 422° d’infanterie, 4gé de 24 ans, blessé le 
43 mars 1915, & Beauséjour, par balle Mauser, & la région pariétale gauche. 

Le blessé, qui est instituteur, est intelligent, rebelle & la suggestion; il répond aux 
questions avec beaucoup de clarté et de précision. Il parait susceptible d'un examen 
approfondi. 

Histoire de la blessure. — Il raconte qu’au moment ou il fut blessé, il eut l’impression 
de recevoir un coup de massue sur la téte. Aussitét, il ressentit dans sa main droite une 
impression d’engourdissement, qui remonta en quelques secondes vers le coude, vers 
l’épaule et jusque dans la partie droite du cou. Puis il perdit connaissance pendant un 
moment. 

Quand il revint & lui, quelques minutes plus tard, des brancardiers étaient en train 
de le transporter au poste de secours. Il s’apercut qu’il perdait du sang par sa blessure, 
qu'il était complétement paralysé des mouvements du coude, du poignet et des doigts 
du cété droit, qu'il pouvait faire encore quelques mouvements de I’épaule de ce cété, et 
que les autres membres avaient conservé toute leur vigueur, sauf la jambe droite, qui 
était un peu affaiblie et tremblante. La parole était absolument normale, et personne n'a 
jamais remarqué la moindre déviation de la face. 

Pansé sommairement au poste de secours, il est transporté a l’'ambulance régimen- 
taire, puis le lendemain, 14, & l’hépital militaire de Chalons. 

La, on constate l'existence de l’enfoncement cranien, et on parle d’agrandir et de 
régulariser la fissure osseuse. Mais l’arrivée de nombreux blessés, qui comportaient des 
interventions plus urgentes, empéche le chirurgien de faire cette opération, et le sous- 
lieutenant M... est évacué le 16 sur Paris, dans un hdpital auxiliaire. 

A ce moment, I’hémorragie avait complétement cessé; les douleurs de téte avaient 
beaucoup diminué; le sous-lieutenant M... n’avait pas de fiévre. Il ne fat plus question 
d’opération. 

Cependant la faiblesse restait grande, le blessé ayant perdu beaucoup de sang. La 
station debout était impossible, 4 cause des vertiges qu'elle prevoquait. Les douleurs 
de téte ne se reproduisaient plus que par intervalies : sensations de poids derriére la 
téte, accompagnées d’une impression d’épuisement général, et provoquées surtout 
par les déplacements trop brusques. Aucun trouble de la vue : quelques tiraille- 
ments dans |’ceil gauche seulement, au moment des vertiges. Une seule poussée fébrile, 
vers 38°, quelques semaines aprés la blessure, colncidant avec quelques phénoménes 
d'infection gastro-intestinale (douleurs gastriques, constipation). 

Les troubles s’atténuérent rapidement pendant les premiéres semaines. Au bout d'un 
mois, M... commengait 4 marcher. La faiblesse de la jambe droite avait presque com- 
plétement disparu. Les vertiges n’étaient plus guére génants. Les mouvements du 
membre supérieur droit eux-mémes avaient fait de grands progrés. La mémoire avait 
été un peu altérée au début, surtout pour les connaissances générales, d’acquisition 
récente, l’histoire, la géographie, que M... avait étudiées pour devenir instituteur, et 
en particulier les noms propres; mais les troubles de la mémoire s’étaient atténués assez 
vite. 

Au bout de six semaines ou de deux mois, le sous-lieutenant M... n’était plus géné 
que par une paralysie compléte des trois derniers doigts dela main droite, recroque- 
villés dans la paume de la main. A partir de ce moment, depuis six mois, les progrés 
semblent s'étre complétement arrétés. 

Ezamen local (novembre 1945). — La cicatrice a une direction transversale, une lon- 
gueur de 3 centimétres environ, et elle se trouve a trois travers de doigts 4 gauche de 
la ligne médiane, & deux travers de doigts en arriére de la verticale qui passe par |'an- 
titragus. 

Cette cicatrice n’aurait pas suppuré. On sent, 4 son niveau, un petit ressaut osseux, 
qui semble répondre & un enfoncement du fragment osseux postérieur. 

Aucune lésion visible sur la radiographie. 

Examen neurologique, membre supérieur droit, le 23 novembre 1945 (234° jour aprés 
la blessure). 

L’avant-bras droit est en flexion permanente, les doigts un peu fléchis dans la paume 
de la main. 

Molilité. — Lorsqu’on prie le blessé de serrer la main qu'on lui tend, on constate qu'il 
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serre avec force entre le pouce et l'index, mais qu'il ne serre pas du tout avec ses trois 
derniers doigts (fig. 1, a, b). 

En étudiant chaque mouvement un & un, on constate que la flexion et l'extension 
sont & peine ébauchées, sans aucune force de résistance, et avec une amplitude trés 
faible, pour les trois phalanges des trois derniers doigts. Au contraire, ces mouve- 
ments sont réalisés & fond et avec force par l'index, de méme que pour le pouce : c’est 
seulement en comparant les différents mouvements de ces deux derniers doigts avec 
ceux du cété opposé, que l’on constate un trés léger affaiblissement. Cet affaiblissement 
apparait surtout dans l’extension de la premiére phalange de lindex et dans |’adduction 
du pouce (adduction pure, telle qu'elle est réalisée par l'adducteur du pouce, c’est-a-dire 
dans le plan du deuxiéme métacarpien). Les mouvements d’abduction et d’adduction 
sont un peu affaiblis entre l’index et le médius, mais ils se font avec une amplitude et 
avec une vigueur trés appréciables. Ils sont au contraire totalement nuls entre le 
médius et l’annulaire, entre l’anaulaire et l’auriculaire. On ne sent absolument aucune 
contraction de l'éminence hypothénar pendant les efforts que fait le blessé pour réaliser 
ce mouvement. 

Les différents mouvements passifs du pouce et de l'index sont absolument libres. Au 
contraire extension passive des diverses phalanges du médius, de l’annulaire et de 
Yauriculaire est limitée. Il en est de méme pour l’abduction passive des doigts. Cette 





Fic. 1. — Monoplégie dissociée. 


a) Maximum des mouvements de flexion des doigts (l'index se fléchit mieux 4 fond 
que les trois derniers doigts). 

b) \aximum des mouvemeants d'extension des doigts (l'extension des trois derniers 
doigts s'ébauche & peine; celle du pouce et de l'index se fait complétement et avec force). 


limitation a beaucoup diminué depuis une quinzaine de jours, date a laquelle le sous- 
Yieutenant est venu pour la premiére fois 4 notre consultation de la Salpétriére, et ow 
un traitement de mobilisation ef de mécanothérapie a été institué; les articulations 
sont, en effet, ala suite de ce traitement, devenues plus souples mais plus douloureuses. 

L’intégrité des mouvements du pouce et de l’index, en particulier du mouvement de 
« pince », permet a M... de se seryir assez facilement de sa main pour s’habiller, pour 
salimenter, méme pour écrire, malgré I'impotence compléte des trois derniers doigts. 

Les autres mouvements du membre supérieur ont une vigueur et une souplesse satis- 
faisantes. Lorsqu’on les compare avec ceux du cété opposé, on constate qu’ils sont 
cependant affaiblis. L’affaiblissement parait un peu plus net dans la flexion du poignet 
que dans I’extension, dans |’abduction ou |’adduction, dans la propulsion de |'épaule, 
dans son adduction ou dans son abduction que dans sa rétropulsion. Mais ces nuances 
sont de l’ordre de celles que l'on constate habituellement dans toutes les monoplégies. 
Elles ne sont pas comparables a la différence que l'on constate, & premitre vue, entre 
l'intégrité presque compléte du pouce et de I’index, et l'impotence & peu prés compléte 
des trois derniers doigts. Aucun signe d’hypotonicité. Aucune contracture en dehors 
des trois derniers doigts. 

Atrophie de l'ensemble des muscles du membre supérieur. Cette atrophie ne semble 
pas plus marquée sur |’éminence hypothénar que sur les atitres groupes musculaires. 

Réflexes. — Pas d’exagération appréciable du réflexe de I’omoplate. 

Augmentation apparente du réflexe bicipital, du réflexe radio-périosté, du réflexe 
eadio-tendineux, mais sans grande vivacité (par comparaison avec le cété opposé). 
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Augmentation trés nette et vivacité du réflexe cubito-pronateur et du réflexe trici- 


pital. 
Sensibilité. — Jamais de douleurs dans le membre supérieur droit : quelques engour- 


dissements passagers, 


Fic, 2. — Sensibilité au pinceau, 
En hachures horizontales : le contact est percu, mais non le chatouillement ; — en hachures obliques : 
le chatouillement est percu, mais d'une facon atténuée. 
. Sensibilité a la pigure superficielle. 
La ligne frangée des hachures indique la limite de la zone od la douleur n'est pas pergue. 


Troubles accentués de la sensibilité douloureuse a la pigire, de la sensibilité au chaud 
et au froid. La sensation du chatouillement produite par un pinceau léger est abolie 4 peu 


Fic. 3. — Sensibilité a la pigure superficielle (la piqare profonde est partout douloureuse). 
En noir : la piqdre est sentie comme simple contact ; — en hachures horizontales : la piqire est identifi¢e 
comme telle, mais n’est pas douloureuse; — en hachures obliques : la douleur de la piqdre est percue, mais 


avec moins de netteté que du cété sain. 
prés dans Je méme territoire que la douleur produite par la piqire superficielle; mais le 


territoire n'est cependant pas absolument le méme. La topographie et l’intensité des 
troubles de la sensibilité pour chaque mode sont constatées & deux reprises, au cours 


de deux examens différents (fig. 2, 3, 4). 
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Troubles accentués également de la sensibilité vibratoire, explorée avec. un diapason de 
grandes dimensions (fig. 5). 

L’identification du contact, explorée & l'aide d’étoffes diverses, apparait complétement 
abolie pour les trois,derniers doigts, méme lorsqu’on remplace la palpation, impossible 


Fic, 4. — Sensibilité au chaud et au froid. 
En hachures horizontales : le froid et le chaud ne sont pas reconnus; les ebjets sont sentis comme ayant la 
température du corps; — en hachures obliques : le froid et Je chaud sont percus avec moins de nettelé que 
du cété opposé. 


pour ces doigts, par des contacts provoqués et multipliés. Par contre, au niveau du 
pouce et de I’index, les étoffes sont aussi bien distinguées les unes des autres, et com- 


Fic, 5. — Sensibilité osseuse vibratoire. 
En noir: anesthésie; — en hachures horizontales: hypoesthésie trés forte; — en hachures obliques : 
hypoesthésie légére. 


parées les unes avec les autres pour leur qualité, leur souplesse, leur douceur, leur épais- 
seur, que du cété sain : la méme étoffe, cependant, placée successivement dans la main 
gauche, puis dans la main droite, ne parait pas tont 4 fait la méme : dans la main droite, 
elle parait un peu plus rugueuse. 
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4 Localisation du contact et de la piqure: — Absolument correcte sur tout le membre 
> supérieur droit, comme sur le gauche. : 

Finesse du contact. — Aussi parfait sur tout le membre sapérieur droit que sur le 
gauche; le moindre attouchement de l’extrémité du pinceau, sur n'importe quel point 
de la surface du membre, est immédiatement annoncé. 
Discrimination tactile (cercles de Weber). — Trés légérement altérée. 
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Pression. — Trés légérement diminuée. Si l’on tient 4 pleine main les deux mains du 
blessé, en faisant porter la pression la plus forte tantét du cété gauche, tantét du cité 
droit, on reconnait qu'une légére différence de pression en faveur de la main saine est 
percue, alors qu’elle n’est pas percue en faveur ce la main paralysée. Mais, dés que la 
différence de pression devient nette, en faveur de la main paralysée, elle est percue sans 
hésitation. 

Poids. — Cette sensibilité est explorée a l'aide de tubes de verre a fond plat de volume 
absolument égal, contenant des poids variables de mercure. On met en valeur une alté- 
ration légére de cette sensibilité par les expériences suivantes : 


















oU SE TROUVE 


ak Pee nae CAT LE POIDS LE PLUS LOURD? 












Poids de 130 grammes.| Poids de 100 grammes.| Les poids sont égaux. 















Poids de 130 grammes.| Dans la main gauche. 






Poids de 100 grammes. 








Poids de 40 grammes.| Poids de 20 grammes.|} Dans la main droite (aprés hésitation) 
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Attitudes segmentaires. — Tous les mouvements de flexion et d’extension des différents 
segments, et en particulier de chaque doigt. sont bien reconnus et bien reproduits du 
cOté sain. Par contre, les mouvements d’abduction et d’adduction des doigts ne sont pas 
reconnus a droite, alors qu’ils le sont trés correctement a gauche. 

Stéréognosie. — Impossible 4 explorer dans la partie cubitale de la main, ou toute pal- 
pation est impossible, la perception stéréognostique semble correcte dans sa partie 
radiale. Un petit bouchon de liége dur est placé dans la main. Immédiatement : « C’est 
rond ; c’est peut-étre du bois, mais ce n'est pas métallique, parce que ce n'est pas assez 
lourd. » — Un dé a coudre : « C’est tronconique;... c’est dur comme du métal, mais je 
ne suis pas sir que ce soit du métal, parce que je ne sens pas si é’est froid..; » (Ne 
pouvant palper assez bien, il ne trouve pas l’orifice du dé, et ne parvient pas a le recon- 
naitre.) L’absence de sensation thermique empéche en général l’identification secondaire, 
sauf pour les objets dont la forme est tout a fait caractéristique; mais la forme et la 
consistance sont généralement trés bien reconnues. 

Aucune trace d’ataxie du membre supérieur droit, de dysmétrie, de trouble dans la 
composition ou dans la succession des mouvements. 

Troubles trophiques. — Aucune altération de la peau, des poils, des ongles, de la 
sudation. 

Troubles vaso-moteurs. — Actuellement. la main droite est plus froide et plus cyanosée 
que Ja gauche, alors que, depuis la durée de l’examen (une heure et demie environ pour 
aujourd’hui), les deux mains sont exposées absolument dans les mémes conditions, a la 
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méme température. Le blessé rapporte que, les premiers jours qui ont suivi sa blessure, 
sa main droite était au contraire plus chaude que sa main gauche. 

MEMBRE INFERIEUR DROIT BT TRONC. — Motilité. — Marche et course absolument nor- 
males : le bras.droit suit seulement un peu moins bien le rythme de la marche que le 

auche. 

. Par comparaison avec le cété gauche, on constate cependant que chaque mouvement 
segmentaire du membre inférieur droit est un peu plus faible que le mouvement symé- 
trique du membre inférieur gauche. 

Pas d’affaiblissement appréciable des muscles abdominaux, des muscles du dos, ni des 
trapézes, ni & gauche, ni 4 droite. 

Aucune atrophie appréciable. Aucun signe de raideur, d’hypotonicité, de mouvements 
associés. 

Réflexe patellaire, réflexe achilléen, excitabilits mécanique des muscles plutét forts, 
mais égaux des deux cdtés. Réflexe plantaire normal des deux cétés (flexion de |’orteil, 
flexion légére de la cuisse sur le tronc et contraction du tenseur du fascia lata). 

De méme pour les réflexes crémastériens, abdominaux supérieurs et inférieurs. Pas 
de clonus du pied ni de la rotule. 

Sensibilité. — Aucune douleur spontanée. 

Dans toute la moitié droite du corps, jusqu’&a une hauteur qui varie un peu selon le 
mode de sensibilité considéré, il existe une hypoesthésie trés légére pour le chatouille- 
ment du pinceau, pour la piqdre de I'épingle, pour le chaud et pour le froid. Cette 
hypoesthésie est plus marquée pour la piqire. Elle n’avait jamais été remarquée par le 
blessé, qui se montre surpris de la constater. La sensibilité n’en est pas moins, sur tout 
le membre inférieur et sur tout le trone du cété droit, meilleure que dans les zones les 
plus sensibles du membre supérieur droit. 

La sensibilité vibratoire au grand diapason est trés nettement diminuée sur tout le 
membre inféricur droit, par comparaison avec le gauche. Cette diminution est manifeste 
sur toutes les saillies osseuses du membre inferieur, en particulicr sur le condyle interne 
du fémur, sur les épines iliaques antéro-supérieures, sur les crétes iliaques, sur les tubé- 
rosités ischiatiques, Elle est trés légere sur les cétes inférieures. On ne la constate pas 
sur les saillies de l’omoplate, sauf sur l’acromion, 

Aucun signe d'une atteinte, méme légére, de la finesse du tact (les contacts, les plis 
légers sont immédiatement accusés), de la localisation du contact ou de la piqdre de la 
discrimination tactile (cercles de Weber, dans le sens longitudinal : 2 centimétres a la 
plante du pied ; 2 centimétres 4 la face antérieure de la cuisse; 5 centimétres 4 la face 
antérieure du thorax, 4 droite comme 4 gauche), du sens des attitudes segmentaires, de 
la sensibilité 4 la pression. Aucune trace d’ataxie. 

Aucun trouble sphinctérien. 

Vue. — Aucun trouble de l’acuité visuelle ni de la motilité des globes oculaires. 
Pupilles égales, réagissant bien. 

On remarque cependant que, dans le regard 4 droite, il existe des secousses de nys- 
tagmus léger et transitoire, qui fait défaut dans le regard 4 gauche. 

De plus, s'il est vrai que le champ visuel est régulier, le méme objet, placé a égale 
distance du centre du champ (le doigt) est toujours pergu comme plus flou s’il est dans 
la partie droite du champ que s'il est dans la partie gauche. © 

Audition. — Absolument aucun trouble de |’acuité auditive, aucun trouble de I'équi- 
libre, aucun vertige. 


M. Anpré-THomas. — Le malade que vient de présenter M. Dejerine me rap- 
pelle un malade que j’ai présente il y a trois ans &la Société de neurologie (7 mars 
4912) et qui présentait une paralysie de la main gauche survenue brusquement. 
La paralysie était localisée dans les muscles de l’éminence thénar, de |’éminence 
hypothénar, les interosseux, les fléchisseurs de la main et des doigts : par 
contre, les extenseurs des doigts et de la main, les pronateurs et les supina- 
teurs, tous les mouvements du bras et de l’épaule étaient intacts; il existait 
une hypoesthésie sur la sensibilité au tact et & la piqdre sur le bord interne de 
la main et de l’avant-bras. L’examen des réflexes et d'autres signes ne laissaient 
aucun doute sur la nature organique de la paralysie. La topographie de la para- 
lysie motrice et sensitive correspondait done assez exactement au domaine de 
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‘la VIll* racine cervicale et de la 1% dorsale. Je rapprocherai de la précédente 
observation d'un malade que j’ai présenté a la Société de Neurologie (42 fé- 
vrier 1914) avec Mme Long-Landry et qui concerne un cas de monoplégie dis- 
sociée du membre supérieur droit; la paralysie respecte la racine du membre; 
elle est trés légére pour les muscles du bras, plus marquée pour les muscles de 
l’avant-bras, plus accentuée encore pour les muscles de la main; les extenseurs 
de la main et les interosseux sont plus pris que les fléchisseurs; les muscles 
des deux derniers doigts sont beaucoup plus pris que ceux des trois autres. La 
sensibilité est plus compromise au niveau des deux derniers doigts qu’au niveau 
des trois premiers, sur le bord interne de l’avant-bras que sur le bord externe 
et cela pour tous les modes, sauf le chaud et le froid, Cette répartition se rap- 
proche encore beaucoup de celle des paralysies radiculaires. 

J'ai observé récemment un cas plus remarquable : il s’agit d’un soldat blessé 
le 25 septembre par un éclat d’obus au niveau de la région pariétale gauche. I! 
tombe sur le coup, mais il peut se relever lui-méme assez rapidement et se 
rendre au poste de secours. Le bras est seul paralysé ; le blessé ne se rappelle pas 
s'il pouvait exécuter quelques mouvements, il croit se souvenir que le bras pen- 
dait le long du corps, et c’est tout; mais dés le lendemain il pouvait exécuter des 
mouvements de l'épaule, du bras et de l’avant-bras, la main seule restait para- 
lysée. Je l’ai observé dés le 29 septembre : il ne pouvait remueér ni la main ni les 
doigts. Le premier mouvement d’extension et de flexion de la main a été cons- 
taté par moi le 9 octobre; les jours précédents, la main était inerte et quand on 
la mettait en extension sur l’avant-bras elle retombait aussitét (signe de Rai- 
miste). A la date du 9 octobre, les doigts ne pouvaient encore exécuter aucun 
mouvement. Lorsque la main était tendue sur l’avant-bras, elle résistait assez 
bien au mouvement passif de flexion, mais une fois en flexion, elle était trés 
péniblement étendue par la volonté : la différence entre l'effort statique et 
l’effort dynamique était manifeste. Le mouvement de flexion était trés faible, 
mais la résistance & l’extension était meilleure 4 la condition que la main fit 
amenée sur le prolongement de l'avant-bras. La paralysie s'améliore progres- 
sivement et actuellement tous les doigts peuvent étre mobilisés, mais avec trés 
peu de force. Je passe sur les signes qui permettent d’affirmer qu'il s’agit d'une 
lésion organique; d’autant plus que j’aurai l'occasion de revenir sur cette 
observation, et je me borne a indiquer |’état de la sensibilité : au 9 octobre, il 
existe une diminution de la sensibilité tactile beaucoup plus marquée sur le 
bord interne de la main et les deux derniers doigts que sur le bord externe et 
les trois derniers. La sensibilité est plus diminuée sur la derniére phalange que 
sur la premiére. Au niveau de l’avant-bras, la sensibilité tactile est davantage 
diminuée sur le bord externe en avant, sur la ligne médiane en arriére. La dis- 
position en bandes longitudinales existe donc sur la main et l’avant-bras, mais 
la bande de la main et la bande antibrachiale ne se correspondent pas. J'ai 
pratiqué un nouvel examen de la sensibilité le 30 octobre; le pinceau est senti 
partout et sans erreur de localisation appréciable, mais encore un peu moins 
sur la moitié interne de la main que sur la moitié externe, la sensibilité est 
revenue sur l’avant-bras. II existe un élargissement des cercles de Weber qui 
diminue du 3* au 1* doigt. L’élargissement est de 7 centimétres sur le 5 doigt, 
de 6 centimétres sur le 4* doigt, de 4 centimétres sur le 3° doigt, de 4 centi- 
métre sur le 2°, de 7 millimétres sur le pouce. Les troubles de la gensibilité 
articulaire se superposent aux troubles précédents; ils ne sont nets que pour 
les trois derniers doigts, au maximum pour le 5°, un peu moindres pour le 4°, 
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légers pour le 3°. La différence entre les derniers doigts et les premiers est mani- 
feste, mais il ne faut pas oublier qu’au premier examen, pour chaque doigt, la 
sensibilité était plus altérée & mesure qu’on se rapprochait de la racine vers 
la périphérie, et il en est.de méme au dernier examen. Je n’insiste pas davan- 
tage, désirant seulement souligner la disposition si spéciale des troubles de la 
sensibilité affectant a la fois une disposition longitudinale et segmentaire. Ces 
trois observations démontrent que la disposition en bandes ‘longitudinales de 
l'anesthésie peut se rencontrer dans l’anesthésie d'origine corticale et affecter 
ainsi un type pseudo-radiculaire. Je l’ai encore rencontrée chez un malade 
atteint d’épilepsie partielle sensitive, occasionnée par une tumeur cérébrale. 
(Paris médical, 13 juin 19414.) 


Vil. Impotence de tous les Mouvements de la Main et des Doigts, avec 
intégrité des Réactions Electriques (Main figée), par M. Henry 
Meiee, Mme Atuanassio Bénisty et Mile GaBRigLie Lévy. 


Nous désirons attirer l’attenlion de la Société sur une variété d'impotence de 
la main et des doigts dont nous avons observé plusieurs exemples et & propos 
de laquelle se pose un prubléme diagnostique difficile 4 résoudre. 

ll s’agit de blessés chez qui tous les mouvements des doigts et de la main 
paraissent impossibles, mais dont cependant toutes les réactions électriques 
sont normales. 

Cette impotence motrice survient, tantot & la suite d'une blessure plus ou 
moins grave de l’avant-bras ou de la main, tantdt aprés une simple contusion 
sans plaie. 

La main est comme s« figée adans une attitude invariable rappelant la « main 
d’accoucheur » : le pouce et le petit doigt tendent a se rapprocher vers la ligne 
médiane au-dessous des trois autres doigts eux-mémes accolés; la paume de la 
main est excavée. 

Parfois on note une légére différence de coloration et aussi une différence de 
la température locale avec celles de la main opposée. Les ongles, dans un de 
nos cas, étaient arrondis, globuleux. 

Lorsqu’on cherche & mobiliser les différents segments, on éprouve dans tous 
les sens une légére résistance, d’ailleurs intermittente; mais on n’observe 
jamais la raideur contracturale. Aprés cette mobilisation, la main reprend aus- 
sitot son attitude figée. 

Lorsqu’on demande au sujet de mouvoir les doigts, bien qu’il semble faire de 
grands efforts pour y parvenir, c'est & peine si l'on voit s’esquisser de trés 
légers mouvements des extrémités, en particulier du pouce, s’accompagnant 
parfois d’une sorte de tremblement irrégulier. 

Les incitations les plus vives, les manceuvres les plus déconcertantes ne par- 
viennent pas 4 faire dépister |'existence du moindre mouvement volontaire. Et 
cependant I’excitation électrique des muscles et des nerfs détermine tous les 
mouvements de la main malade, avec la méme intensité de courant que pour 
la main saine. 

Les réflexes tendineux et périostés sont normaux et égaux des deux cdtés. 

La sensibilité est normale dans deux de nos cas, dans un autre le tact et la 
piqdre sont abolis dans un territoirg qui se rapproche de celui du cubital (le 
trajet de la blessure 4 l’avant-bras pourrait justifier en partie cette distribution). 
Au contraire le chaud et le froid sont exactement percus partout. Les douleurs 
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spontanées sont faibles et diversement localisées au poignet et a l’avant-bras. 
La pression artérielle est normale et égale des deux cdtés. 
Voici les observations résumées des trois malades que nous présentons a la 
Société. 


Ossgavation!.. Wout..., blessé le 6 septembre 4914 par une balle de shrapnel! entrée 
vers l’extrémité proximale de l’éminence hypothénar droite et sortie a la partie supé- 
rieure du premier métacarpien, qui semble avoir été fracturé; cet os apparait plus in- 
curvé sur la radiographie que son homonyme du cété opposé. 

La plaie a suppuré pendant plusieurs mois. Dés le début, la main aurait été compléte- 
ment paralysée et tombante, les 2° et 5° doigts ramenés sous les 3° et 4°, le pouce en 
forte adduction. 

Pour corriger vette attitude, un appareil platré aurait été appliqué pendant 22 jours. 
Lorsqu’on a enlevé l'appareil, la main est restée tombante et inerte comme auparavant. 

Aucun mouvement des doigts ou du poignet n'est possible. 

Léger tremblement du pouce. 

Légére raideur des articulations du poignet et des doigts. 

Pas de troubles sensitifs ni vaso-moteurs. 

Pas de modification de la pression artérielle. 

Légére amyotrophie de tous les muscles do l'avant-bras. 

La main, dans son ensemble, apparait plus fine, plus rétrécie, les doigts plus effilés. La 
température locale de la main malade est légérement abaissée. 

Sur la radiographie, pas de décalcification appriciable. 

Aucun trouble de la contractilité électrique. 

























Ossgnvation IJ. — Ing..., blessé le 7 septembre 1914 par une balle de fusil entrée au 
niveau du tiers supérieur de la face antérieure de |’avant-bras droit, et sortie a la 
face postérieure de l’avant-bras, & peu prés a la méme hauteur. 

Pas de fracture. Pendant 50 jours la plaie a suppuré. Durant 2 mois cette main a été 
redressée au moyen d'une planchette, pour corriger, dit le blessé, une légére griffe des 
trois derniers doigts. Quand on a enlevé la planchette, la main était tombante, le malade 
ne pouvait plus faire aucun mouvement du poignet ni des doigts. 

Cet état n’a pas changé depuis lors et, malgré divers traitements, aucune amélioration 
n'est survenue. 

*S Actuellement, on constate un certain degré de raideur du poignet et surtout des 
doigts, une forte rétraction du pouce, qui est en adduction; tous les doigts sont rap- 
prochés les uns des autres, 

De trés légers mouvements de flexion des doigts ou du poignet sont seuls percep- 
tibles et s’accompagnent de tremblement. 

L’extension du poignet et des doigts est impossible. 

Les muscles du bras sont également plus faibles que ceux du cété sain. 

Pas de troubles appréciables des réflexes, pas de troubles vaso-moteurs. La tempéra- 
ture locale de la main droite malade est diminuée. La pression artérielle est normale 

Il existe une anesthésie compléte au contact et & la piqdre dans les trois derniers 
doigts de la main (face palmaire et dorsale), dans la moitié interne de la main et de 
Yavant-bras jusqu’au niveau de la blessure. 

La limite supérieure de cette anesthésie varie d’ailleurs d'un examen 4 l'autre. 

. Pas de troubles de la sensibilité thermique; pas de troubles du sens des attitudes; 
y mais le blessé accuse une abolition compléte’ de la sensibilité vibratoire dans tout le ter- 
y ritoire correspondant a l’anesthésie tactile. Le contact du diapason est percu sous forme 
de toucher. 

Il existe une légére atrophie des muscles ‘de I’avant- bras. La main, dans son ensemble, 
présente l’attitude dite « maim’ d’accouchéiit’> ; elle’ est plus fine que la gauche, la face 
palmaire est excavée 6t “présente de nombreux plis. Enfin, Jes ongles sont manifeste- 
ment eats et les phalangettes se rapprochent da type dit « en baguette de tam- 
bour ». 

Il n’y @.aucun trouble de la contractilité électrique. 




































Opstavation Ill. — B,,., atteint par un éclat de grenade au niveau de la face dorsale 
du poignet droit, Je 4 mai 1915. Ii n'y a eu aucune blessure, aucune fracture, aucune 
lésion des articujations ni des muscles. La main aurait 61é simplement endolorie et enflée 
pendant plusieurs jours. En méme temps elle aurait été complétement paralysée et, 
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dés le début, aurait présenté l'aspect actuel : main tombante, doigts rapprochés, pouce 
en forte adduction. 

On a essayé sans succés de redresser cette main au moyen d'une planchette, puis 4 
laide d'un appareil platré. 

Les traitements physiothérapiques employés depuis n’ont amené aucune améliora- 
tion. Aucun mouvement volontaire n'est possible. Léger tremblement du pouce, II existe 
un léger degré de raideur du poignet et des doigts. 

Il n’y a pas de troubles dela sensibilité ni de la pression artérielle. 

La radiographie des deux mains ne montre pas de décalcification appréciable de la 
main impotente. 

La température locale de cette main est quelquefois plus basse que.celle de la main e 
opposée. ¥ 
Il n'existe aucun trouble de la contractilité électrique. 



















Comment interpréter cette paralysie massive de la main et des doigts? 
Il n'est guére admissible que le traumatisme ait lésé simultanément et tota- 
lement les trois nerfs moteurs qui se distribuent a l’extrémité du membre. Dans 
un cas, d'ailleurs, le choc qui a porté sur la face dorsale du poignet semble f 
avoir été insignifiant. é 

La conservation de l’excitabilité électrique, l’absence de troubles sensitifs 
bien localisés permettent difficilement d’incriminer des lésions nerveuses. 7 

D’autre part, il est impossible de ne pas tenir compte des troubles vaso-mo- 
teurs et trophiques, d'un certain degré d’atrophie musculaire, d’ailleurs irrégu- 
liérement répartie, et enfin des modifications de la température locale. 

Ces troubles objectifs s’accorderaient-ils avec I"hypothése d’une immobilisa- 
tion de la main et des doigts, délibérément voulue par le sujet, ou de nature 
pithiatique? Ne doit-on pas plutét supposer qu'une altération du systéme sym- 
pathique est ici en cause? 

Nous nous contentons de poser ces questions, sans étre en mesure d’y ré- 
pondre d'une fagon catégorique. 























Faisant donc toute réserve sur la possibilité d'une perturbation organique, 
dont nous ne saurions d’ailleurs préciser le siége ni la nature, nous ferons 
remarquer & ce propos qu’il ne faudrait peut-étre pas, dans les cas en question, 
attacher trop d’importance aux modifications de la température locale. 

Si nous inclinons 4 croire que les différences thermiques sont, généralement, ‘ 
un signe de présomption en faveur d'une lésicn nerveuse, nous avons cepen- 
dant pu eonstater des écarts de la température périphérique, parfois trés mar- 
qués, entre deux membres symétriques 4 la suite de la simple immobilisation 
de l'un d’eux. 

Nous avons demandé 4 un sujet normal de conserver l’immobilité absolue 
d'une main dans l’attitude décrite chez nos malades, l'autre main restant ig 
en activité. Or, au bout d'une heure, la température prise sur la face dorsale 
des deux mains montrait une diminution de plusieurs degrés au détriment de 
la main immobile. . 

Si, & immobilisation de la main on ajoute une compression de l'avant-bras, 
(en veillant & ce que cette compression soit assez légére pour ne pas produire 
une différence de coloration appréciable), l’écart thermique entre les deux mains, 
au bout du méme temps, est encore beaucoup plus accentué. 

Et l'on peut se demander si, chez ceux de ces malades qui tiennent presque 
constamment leur avant-bras fléchi, la contraction parmanente des muscles 
fléchisseurs n’apporte pas une entrave 4 la circulation qui contribue 4 l’abais- a 


sement thermique. 
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Il nous a paru que ces remarques ne devaient pas étre perdues de vue chaque 
fois qu'on est amené 4 rechercher les différences de la température périphé- 
rique entre deux membres symétriques. 


Dans un autre ordre de faits, nous ferons remarquer que, lorsque chez nos 
malades on mobilise la main et les doigts, on éprouve soit pour la flexion, 
soit pour l’extension, une résistance particuliére, qui survient par intermit- 
tences, et qui ne parait pas tenir uniquement a la raideur ankylotique. La 
mobilisation segmentaire chez les sujets atteints de négativisme donne une 
impression analogue. 

Or, le négativisme moteur est un phénoméne psychopathique bien connu. Et 
l'on ne peut pas ne pas étre frappé de l’attitude générale de ces sujets. Silen- 
cieux, solitaires, le regard inquiet, avares de gestes, ils semblent en état de 
perpétuelle vigilance. On dirait que leurs « mains figées » sont l'objet d'une 
constante préoccupation. Cependant, ils n’en souffrent pas; mais cette immobi- 
lisation est comme une idée fixe. 


Il _n’est pas impossible que, par un processus dont les exemples sont trés fré- 
quents, sur une épine organique initiale soit venu se greffer un état psychopa- 
thique qui, actuellement, constitue toute la maladie. 

On sait d’ailleurs qu'il n'est pas rare de voir a la suite de paralysies motrices, 
réelles, mais passagéres, persister des inmipotences qu’on est tenté de qualifier 
d’imaginaires. Ces impotences ne sont, en réalité, que des amnésies motrices. 
L’un de nous a signalé leur existence chez les hémiplégiques organiques en voie 
de guérison (1). 

Ces remarques ne doivent pas étre perdues de vue dans les cas que nous pré- 
sentons. Plus encore que les troubles thermiques, |'état psychique de ces sujets 
mérite attention. Quelque tenté que l'on puisse étre de voir en eux des simula- 
teurs, on devra rester dans I'expectative. 


VIL. Contribution a l'étude des Troubles Nerveux d’ordre Réflexe. 
Examen pendant l’Anesthésie Chloroformique, par MM. J. Basinsxi 
et J. Fromenr. 


(Cette communication est publiée in extenso comme travail original dans le 
présent numéro de la Revue neurologique.) 


IX. Sur une forme de contracture organique d'origine périphérique 
et sans exagération des réflexes, par MM. J. Basinsxt et J. Fromenr. 


(Cette communication sera publiée ultérieurement comme travail original 
dans la Revue neurologique.) 


X. Note sur la Relation des Tremblements et des Etats Emotionnels. 
Le Tremblement envisagé en tant qu’expression mimique de la 
Frayeur, par M. Gitsert Bauer. 


(Cette communication est publiée comme travail original dans le présent 
numéro de la Revue newrologique. ) 


(1) Henny Metce, Les amnésies motrices fonctionnelles. Congrés francais de médecine, 
Paris, 26 octobre 1904. . 












SEANCE DU 4 NOVEMBRE 1945 4277 





Xl. Synesthésalgie et Blessure du Sciatique, par MM. L. Lorrat-Jacos 
et A. Sézary. 






Nous avons observé, au Centre Neurologique de la XIII* Région, un blessé 
présentant un syndrome analogue & celui que M. Souques a décrit dans une J 
séance précédente sous le nom de synesthésalgie. Mais il s’agit dans notre cas 4 
d'une lésion du nerf ,sciatique et les phénoménes douloureux sont éveillés par 

le frélement des mains. : 












Le chasseur 4 pied Br... a été blessé le 15 septembre 1914 par une balle de fusil. te 
Celle-ci a pénétré & la face externe de la cuisse droite, 4 sa partie inférieure, en dehors Se 
du tendon de biceps; elle est sortie 4 la partie toute supérieure de la face interne de 

la jambe droite, 4 4 centimétres environ au-dessous de l'interligne articulaire du genou. 

Aussitét aprés, il a éprouvé des douleurs dans le pied droit, surtout au talon antérieur, 

au bord externe et au talon postérieur : le pied s’est tuméfié et a pris une teinte vio- 

lacée. Une attitude vicieuse de flexion de la jambe sur la cuisse s’est progressivement 

installée et a nécessité, vers le 15 octobre, le redressement sous anesthésie et la pose 

d'un appareil platré. Lorsque cet appareil a été enlevé, il existait au creux poplité un 

anévrisme artérioso-veineux qui fut opéré le 22 octobre. Le 1* novembre, une hémor- 

ragie nécessita la ligature de l’artére poplitée. Les douleurs du pied s’atténuérent légé- $ 
rement aprés cette intervention, mais elles redevinrent aussi marquées dés que la plaie . 
fut cicatrisée. 

Pendant les sept mois qui suivirent la blessure, les douleurs du pied furent vives et 
continuelles, au point que ce soldat ne put quitter le lit. Elles présentaient une exacer- 
bation brusque, lorsqu’une lumiére vive venait frapper la vue, en particulier le matin 
au réveil. 

Le blessé constata, de plus, que « lorsqu’il avait les mains séches, il ne pouvait s’en 
servir, 4 cause des douleurs vives que leur frélement éveillait dans le pied droit ». 
Aussi, au début, les portait-il 4 tout instant a la bouche, pour les maintenir humides. ; 
Puis il prit l’habitude de tenir constamment dans ses mains un linge mouillé, plié : 
comme une bande roulée, qu'il passe alternativement d'un cété, a l'autre. 

Lorsqu’on examine le malade, on note que sa démarche est rendue fort difficile par les 
douleurs qu’éveille chaque pas dans le pied droit. Les troubles moteurs sont peu mar- 
qués : les mouvements d’extension et de flexion du pied sont seulement un peu moins 
amples que du cété sain; les déplacements latéraux s'effectuent normalement. Le membre 
inférieur présente une atrophie musculaire globale qui porte non seulement sur le 
mollet (30 c. 5 au lieu de 34 c. de circonférences), mais encore sur la cuisse (40 c. au 
lieu de 49). Le réflexe patellaire est plus vif 4 droite qu’a gauche; le réflexe achilléen 
est aboli & droite. Les réflexes crémastériens et cutanés plantaires sont normaux, de 
méme qu’aux membres supérieurs les réflexes périosti-radiaux, radio-tendineux et tri- 
cipitaux. Il n’existe que des troubles légers de l’excitabilité électrique dans le domaine et 
des deux branches du sciatique droit. 4 

Malgré les lésions nerveuse et vasculaire, on note peu de troubles trophiques du 
pied: la peau est légérement lisse et amincie, un peu pale; les ongles présentent des 
striations transversales; la température est abaissée. 4 

Les douleurs dont souffre le blessé sont moins vives que pendant les premiers mois. . 
Actuellement, lorsqu’il est au repos au lit, elles sont peu intenses et siégent au talon - 
antérieur et au bord externe du pied : mais si la température ambiante s’éléve ou 
s'abaisse, si le pied est froid, elles deviennent plus marquées. Un changement rapide 
de température les exacerbe notablement, La marche agit de méme. La pression au a 
creux poplité provoque une sensation douloureuse au bord externe du pied; la pression 7% 
du mollet a une action analogue. Le signe de Laségue est impossible 4 rechercher, en 
raison de la contracture des muscles fléchisseurs de la jambe sur la cuisse, sclérosés et 
rétractés par suite de leur atteinte directe par le projectile. Objectivement, on constate 
de l’hyperesthésie du dos et de la plante du pied; les’ orteils sont anesthésiés. Un bain 
de pieds d'eau froide augmente les douleurs, tandis qu'un bain d'eau chaude les atténue : 
ce qui est contraire & ce qu’on observe dans les causalgies. 

















































Les phénoménes synesthésalgiques sont des plus nets. Si la peau de la ' q 
main est séche, son frdlement exacerbe nettement la douleur du pied : le fait , 
est bien plus marqué lorsqu’on frdle la paume de la main au lieu de la région 
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dorsale. Mais le frélement de l’avant-bras ne le produit plus que légérement. 
Vient-on 4 humecter les mains, il disparaft presque complétement. Vient-on a 
les froler en les maintenant dans de l'eau, on n’éveille plus qu’une réaction 
minime, Par contre, si l'on maintient le pied immergé, le frélement des mains 
non mouillées provoque la synesthésalgie. Un simple contact, l’opposition d'un 
corps chaud ou froid, un frottement intense, l’excitation électrique des mains 
ne provoquent qu'une trés légére sensation douloureuse dans le pied droit. Le 
frdlement des mains agit d’autant mieux que l'état hygrométrique de lair est 
moins élevé. La pression des grosses masses musculaires ou des troncs nerveux 
des membres supérieurs ne détermine qu'une trés légére douleur; celle des 
points d’émergence des branches du trijumeau est sans action. Il en est de 
méme actuellement pour |’exposition & une lumiére vive ou pour l’audition d'un 
bruit intense : cependant le seul fait d’entendre froisser un journal ou frotter 
des mains réveille une douleur marquée. Le frolement du pied opposé ne pro- 
voque qu'une trés légére réaction, tandis que celui du pied et du tiers inférieur 
de la jambe du cété droit causent une douleur semblable a celle que produit le 
frélement des deux mains. L’attouchement des muqueuses (buccale, conjoncti- 
vale) est sans effet. La défécation, la miction n’agissent pas davantage. Le 
coit oceasionne une légére douleur. L’ingestion d’aliments chauds ou froids n'a 
aucune action. 

En somme, la synesthésalgie dans le pied droit est surtout éveillée chez 
ce blessé par le frolement des mains séches, qui agit comme I'attouchement 
direct du pied douloureux; elle disparait si les mains sont humides. Des réac- 
tions douloureuses trés atténuées sont cependant provoquées par certaines 
autres excitations 4 distance, de nature sensitive ou sensorielle, mais elles 
sont, & vrai dire, insignifiantes. : 

Signalons que ce blessé est névropathe, qu'il accuse tantét des irradiations 
de la douleur du membre inférieur droit jusque dans son hypochondre gauche, 
tantot la sensation classique de boule @sophagienne. Il existe done chez lui 
une excitabilité spéciale du systéme nerveux qui explique peut-étre l'apparition 
des phénoménes synesthésalgiques. 

Pour y rémédier, il a imaginé de tenir constamment un mouchoir humide 
plié qu'il passe alternativement d’une main dans l'autre. Ce procédé nous 
parait le plus simple et le plus efficace qu'on puisse adopter dans un cas pareil. 
Il est curieux de noter que, selon que le temps est plus ou moins humide, le 
mouchoir doit étre trés mouillé ou seulement légérement humecté d'eau, pour 
que les phénoménes synesthésalgiques disparaissent. 


XII. Topographie Radiculaire des Troubles Sensitivo-moteurs dans 
les Lésions corticales limitées du Cerveau, par MM. L. Lorrat-Jacos 
et A. Sézary. 


, On connait quelques observations de monoplégies brachiales dans lesquelles 
la paralysie, trés partielle, est limitée & un petit nombre de muscles, surtout a 
certains des muscles de la main. Nous venons d'observer deux blessés dont 
l'étude souléve, a ce sujet, des prdblémes fort intéressants. 


Le premier cas concerne le soldac Léc..., blessé le 20 aodt 1914, 4 Sarrebourg, par 
une balle qui pénétra dans la région fronto-pariétale gauche, 4 environ 6 centimétres 
au-dessus de la ligne sagittale, et sortit 2 centimétres au-dessous de la protubérance 
occipitale. Aprés avoir perdu connaissance pendant six heures, il se trouve paralysé du 
membre supérieur droit et du cété droit de la face; il présenta des troubles marqués du 
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langage. Les plaies craniennes guérirent sans trépanation, mais ne furent cicatrisées 
qu’au bout de trois mois. Lorsque nous avons examiné ce blessé, les troubles de la 
parole n’existaient plus; la paralysie faciale était presque totalement disparue, le 
membre inférieur ne présentait aucune anomalie de la motilité, de la sensibilité et de la 
réflectivité; en particulier, pas de signe de Babinski. On notait seulement du cdté droit 
de la face une anesthésie qui n’était pas limilée exactement 4 la ligne médiane. Au 
membre supérieur droit, la force musculaire de la flexion et de l’extension des doigts 
était légérement diminuée, comparativement au cété sain; mais il existait surtout une 
paralysie de l’opposition et de !’adduction du pouce, et l’abolition compléte des interos- 
seux. Les réflexes tendineux et périosté-radial étaient exagérés. De plus, une zone d’hy- 
poesthésie nette occupait la partie interne de l’avant-bras, de la main et les trois derniers 
doigts : la notion de position pour ces doigts était disparue. 


Ce syndrome radiculaire sensitivo-moteur observé chez un soldat blessé au 
crane, ne laissa pas de nous étonner. Nous pensdmes cepeadant & l'association 
possible d'une radiculite a la lésion cérébrale, bien qu’il n'y edt pas d’atrophie 
musculaire et que cette hypothése n’expliquat point les troubles sensitivo- 
moteurs existant également a la face. Mais un autre cas analogue se présenta 
bientdt au Centre Neurologique de la XIII* Région. 

Le soldat Ly... a été blessé le 14 aodt 1914, & Baccarat, par un éclat d’obus quia 
atteint la région fronto-pariétale droite, 4 9 centimétres de la ligne sagittale. [1 n’a pas 
perdu connaissance et n'a pas été trépané. Les troubles se sont limités chez lui au 
membre supérieur : la force musculaire globale y est un peu affaiblie; mais on note 
surtout que les mouvements d’écartement des doigts sont nuls entre le troisiéme et le 
quatriéme, trés faibles entre le quatriéme et le cinquiéme, normaux pour les premiers. 
Les réflexes tendineux et périosté-radial sont exagérés, tandis qu'au membre inférieur 
les réflexes tendineux et cutanés sont normaux. De plus, on note une bande d'anesthésie 
trés nette occupant: la face interne du bras; la moitié interne de la face antérieure 
et les deux tiers internes de la face postérieure de l’avant-bras; les trois cinquiémes 
internes de la main et les trois derniers doigts. (Il existe aussi, sur toute la moitié 
gauche du corps une hémihypoesthésie légére, de nature hystérique.) Les muscles du 
membre supérieur ne présentent pas d’atrophie notable. Leurs réactions électriques ne 
sont pas troublées : en particulier, les interosseux réagissent d'une facon normale aux 
courants faradique et galvanique. L’examen radiographique révé!e seulement une petite 
perte de substance osseuse en regard de la plaie. 


Dans ce cas encore, des troubles sensitivo-moteurs & topographie radiculaire 
s’observent chez un soldat blessé au crane. L’hypothése de radiculite doit étre 
écartée ici : l'absence de troubles des réactions électriques, l'état normal du 
liquide eéphalo-rachidien (qui contient 0,6 lymphocyte par millimétre cube a la 
cellule de Nageotte), nous autorisent a la rejeter. Il ne s’aurait s'agir de syrin- 
gomyélie ou d’"hématomyélie, non plus que d'une névrite cubitale. Des troubles 
hystériques ne sauraient affecter une disposition aussi anatomique. Il est donc 
vraisemblable que la topographie radiculaire des troubles sensitivo-moteurs est 
due, chez nos blessés, a l’atteinte d'un point de la limite de la scissure de Rolando 
et d'une petite étendue des circonvolutions fronto-pariétales attenantes : en cette 
zone trés circonscrite seraient les lésions indélébiles du tissu nerveux (4). 


C’est 14 un probléme important que nous posons : nous altirons sur lui |’at- 
tention des neurologistes. Certains d’entre eux (Dejerine) admettent que la 
distribution des fibres pyramidales aux divers étages de la moelle se fait par 
fascicules radiculaires. Cette systématisation ne serait-elle pas établie depuis 
l'écorce cérébrale? Nos observations plaident en faveur de cette hypothése. 


(4) Chez un autre blessé monoplégique par blessure du créne, nous avons constaté un 
affaiblissement prédominant sur la flexion des trois premiers doigts de ga main, sans 
trouble sensitif concomitant. 
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XIII. Sur l’Abolition du Réflexe cutané plantaire dans les Paralysies 
ou Contractures Fonctionnelles, par M. aut Soitigr. (Communiqué 
par M. Deserine.) 


A l’appui de la communication de mon maitre (4) le professeur Dejerine, sur le 
méme sujet, j‘apporte ici les résultats des observations faites depuis déja long- 
_ temps au Centre Neurologique de Lyon, que je dirige avec les docteurs Chiray 
et Chartier, anciens internes de la Salpétriére, dont les constatations concordent 
complétement avec les miennes sur ce point. 

Je me suis borné 4 relever 32 cas seulement ov l’examen des réflexes et de la 
sensibilité a été fait d'une manitre compléte-et suivie pendant un temps plus 
ou moins long. 

Le réflexe cutané plantaire a toujours été recherché avec les précautions 
exigées. J'ai toujours commencé par le rechercher du cété malade pour éviter 
toute imitation de la part du sujet. Je n'ai tenu compte que des deux ou trois 
premiéres excitations, car il s’épuise souvent trés vite, Je me suis borné a des 
excitations superficielles et vives, mais non profondes, pour éviter la cause 
d’erreur provenant de la légére flexion en masse des orteils quand on agit forte- 
ment sur les muscles fléchisseurs de la plante du pied. J’ai tenu compte surtout 
de la flexion des derniers orteils et de la flexion isolée de la premiére phalange 
du gros, et noté les moindres mouvements de latéralité des orteils, tous signes 
que M. Babinski a rappelés dans sa critique des observations de M. Dejerine, et 
que.j'ai vérifiés avec soin. 


Jai choisi, pour établir les rapports entre le réflexe cutané plantaire et la — 


sensibilité, 32 cas de troubles fonctionnels divers, se répartissant de la maniére 
suivante : 7 hémiplégies hystériques; 4 paraplégies flasques ; 5 paraplégies avec 
contracture; 9 contractures simples du pied; 4 contractures réflexes; 3 astasies- 
abasies.° 

J’examinerai, & propos de ces différentes catégories, les conditions dans les- 
quelles on observe l’abolition compléte du réflexe plantaire, ceux ou il persiste, 
et ceux enfin ot, aprés avoir été aboli, il a reparu. 

Voici, aussi briévement résumés que possible, ces 32 cas : 


Hémiplégie. — Grég... Hémiplégie hystérique droite, avec contracture légére. Hémia- 
nesthésie compléte 4 tous les modes. Réflexe rotulien et achilléen normaux a droite. 
Réflexe plantaire aboli. 

Espi... Hémiplégie droite avec contracture des muscles du tronc, par commotion 
d’obus. Hémianesthésie droite superficielle et profonde. Réflexes rotulien et achilléen 
normaux 4 droite. Réflexe plantaire aboli. 

Cail... Hémiplégie gauche avec contracture des muscles du tronc, par commotion 
d’obus. Hémianesthésie superficielle et profonde. Réflexes rotulien et achilléen gauches 
normaux. Réflexe plantaire gauche aboli. 

Caillo... Hémiplégie droite hystérique, portant surtout sur le bras, avec edéme bleu 
et troubles trophiques osseux de la main, par commotion d’obus. Anesthésie totale du 
bras, hypoesthésie trés nette du membre inférieur. Réflexes rotulien et achilléen droits 
normaux. Réflexe plantaire droit extrémement atténué. 

Grosp... Hémiplégie droite flasque hystérique, datant de deux ans, par accident du tra- 
vail, et traitée pendant plus de six mois par la persuation la Pitié, sans aucun résultat. 
Hémianesthésie compléte 4 tous les modes. Réflexes rotulien et achilléen normaux 4 
droite. Réflexe plantaire aboli. Traité par la méthode des excitations sensitivo-motrices, 


(4) J. Desearve, Sur l’abolition du réflexe cutané plantaire dans certains cas de para- 
lysies fonctionnelles accompagnées d’anesthésie (hystéro-traumatisme), Société de Neu- 
rologie, séance du 4 février 1915. 
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et presque complétement guéri aujourd’hui, le réflexe cutané plantaire est revenu en 
méme temps que le mouvement et la sensibilité. 

Ferm... Hémiplégie hystérique gauche. par commotion d’obus, de faible intensité. 
Faiblesse musculaire et légére hypoesthésie seulement du cété gauche. Réflexes tous 
normaux 4 gauche. 

Ver... Hémiplégie droite avec légére contracture des deux membres, par commotion 
d’obus. Hypoesthésie par plaques, Exagération des réflexes rotulien et achilléen. Réflexe 
plantaire conservé. 


Dans les cas d’hémiplégie hystérique ou hystéro-traumatique, nous voyons 
done l’abolition du réflexe cutané plantaire se montrer quand il y a anesthésie 
compléte, et ce réflexe persister quand la sensibilité est peu atteinte. Nous le 
voyons en outre affaibli au prorata de la sensibilité, et enfin reparaitre, quand 
il était absent, dés que la sensibilité reparait elle-méme. 


Paraplégie flasque. — Dan... Paraplégie flasque hystérique droite absolue, avec mani- 
festations hystériques diverses concomitanies, par commotion d’obus, et succédant 4 
une paraplégie avec contracture du méme cété pendant un certain temps. Anesthésie 
totale, superficielle et profonde. Anesthésie électrique, osseuse, musculaire deer said 
Réflexes rotulien et achilléen normaux a droite. Réflexe plantaire aboli. 

Cal... Hémiplégie hystérique gauche par blessure de I’épaule de ce cété, puis mono- 
plégie flasque compléte seulement. Anesthésie totale du membre inférieur gauche. 
Réflexes rotulien et achilléen normaux. Réflexe plantaire aboli. 

Gen... Monoplégie crurale gauche flasque hystérique, consécutive 4 un surmenage et 
a du refroidissement prolongé. Manifestations hystériques diverses concomitantes. 
Anesthésie superficielle et profonde du membre inférieur gauche. Réflexes rotulien et 
achilléen conservés. Réflexe plantaire aboli. 

Adr... Monoplégie crurale flasque droite, par commotion d’obus. Anesthésie totale 
superficielle et profonde, .Anesthésie articulaire, électrique, osseuse, musculaire. Réflexes 
rotulien et achilléen conservés. Réflexe plantaire aboli. Grosse amélioration, retour du 
mouvement et réapparition légére de la sensibilité sous ses différents modes : paralléle- 
ment réapparition du réflexe plantaire dans les deux derniers orteils. 


Ici encore, mémes constatations que pour l’hémiplégie. Abolition du réflexe 
quand il y a anesthésie compléte et profonde, et retour dés que la sensibilité 
commence a reparaitre. 


Paraplégie avec contracture. — Math... Paraplégie compléte avec contracture et mani- 
festations hystériques diverses. Abasie trépidante, faux clonus du pied et de la jambe. 
Exagération des réflexes, consécutivement & une commotion d’obus. Anesthésie compléte 
des membres inférieurs. Réflexe plantaire aboli des deux cédtés. 

Val... Paraplégie compléte avec contracture, consécutivement a une paraplégle flasque, 
consécutive elle-méme a de l'cedéme des deux jambes d'origine albuminurique infec- 
tieuse. Réflexes rotulien et achilléen normaux. Réflexe plantaire abeli. 

Cla... Paraplégie avec contracture des deux membres inférieurs, contracture des 
muscles lombaires et abdominaux, par commotion d’obus. Abasie trépidante. Anesthésie 
compléte des deux membres inférieurs. Réflexes rotulien et achilléen normaux. Réflexe 
plantaire aboli des deux cétés. Puis amélioration, et retour de la sensibilité dans le 
membre inférieur gauche; en méme temps réapparition du réflexe plantaire de ce cété. 

Epl... Paraplégie hystérique avec trés légére contracture, surtout par appréhension, 
aprés ensevelissement. Sensibilité presque normale aux pieds, trés diminuée aux jambes 
et au-dessus des genoux. Tous les réflexes sont conservés et nermauz. 

Del... Monoplégie du membre inférieur droif, reliquat d’une hémiplégie, par commo- 
tion d’obus et chute dans un ravin. Anesthésie limitée a.la région dorsale du pied, et 
antérieure de la jambe et de la cuisse; sensibilité presque normale a la plante du pied. 
Réflexes rotulien et achilléen normaux. Réflexe plantaire conservé. 


La aussi, nous ne pouvons que constater le parallélisme du réflexe plantaire 
et de l'état de la sensibilité de la plante du pied. 


Contracture du pied. — Dej... Contracture du pied droit, suite d’éclat d’obus 4 la 
cuisse. Hypoesthésie de la cuisse et de la jambe, anesthésie du pied pour tous les modes 
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de la sensibilité. Réflexes rotulien et achilléen droits normaux. Réflexe plantaire aboli, 

Tex... Contracture du pied gauche 4 forme eatatonique consécutive a une blessure 4 
la jambe. Anesthésie de la jambe et du pied. Réflexe plantaire aboli. Retour de la sensi- 
bilité sur tout le pied sauf A la plante : persistance de l’abolition du réflexe. 

Cre... Contracture de la jambe gauche 4 la suite d'un éclat d’obus & la cuisse. Anes- 
thésie de tout le membre inférieur. Réflexes rotulien et achilléen conservés. Réflexe 
plantaire aboli. 

Dub... Contracture énorme du pied gauche a angle droit en dedans, par commotion 
d’obus. Anesthésie compléte du pied et de la jambe. Réflexes rovulien et achilléen nor- 
maux. Réflexe plantaire aboli. Aprés réduction manuelle de la contracture, retour de la 
sensibilité et du mouvement, et parallélement réapparition du réflexe plantaire. 

Ling... Contracture hystérique du pied droit en extension et du genou en flexion, 
consécutivement a une contusion du genou par éclat d’obus. Manifestations hystériques 
multiples. Anesthésie superficielle et profonde de tout le membre inférieur jusqu’av- 
dessus du genou. Réflexes rotulien et achilléen normaux. Réflexe plantaire aboii. 
Avec la disparition de la contracture et le retour de la sensibilité, réapparition du réflexe 
plantairc. 

Cham... Contracture en varus équin et extension des orteils, aprés fracture et appa- 
reil de contention Hypoesthésie 4 la jambe gauche. Réflexe rotulien exagéré & gauche. 
Réflexe plantaire trés faible. Amélioration de la contracture : retour de la sensibilité de 
la plante du pied, beaucoup moins marqué 4 la jambe et a la face dorsale du pied. 
En méme temps, r¢apparition du réflexe plantaire normal. 

Rob... Contracture du membre inférieur gauche, a forme de pseudo-coxalgie hystérique 
par commotion d’obus. Contracture de la masse sacro-lombaire, des fessiers, des ‘obli- 
ques, du psoas. Le genou et-le pied sont libres. Anesthésie des régions contracturées. 
Sensibilité normale de la jambe et du pied. Réflexes rotulien et achilléen normaux a 
gauche. Réflexe plantaire conservé. 

Angel... Contracture du genou gauche, suite d’upe balle au creux poplité. Hypoes- 
thésie légére de toute la jambe, avec anesthésie du genou et de la cuisse 4 la partie 
postérieure, dont les muscles sont contracturiés. Réflexes rotulien et achilléen normaux. 
Réflexe plantaire conservé. 

Brun... Contracture du pied gauche névropathique, 4 la suite d’une balle au mollet. 
Ténotomie. Attitude vicieuse en contracture légére, vite guérie par la rééducation 
motrice. Pas de troubles de la sensibilité. Réflexe plantaire conservé. 





Ainsi, lorsque sur un membre contracturé, le pied ne présente pas de trou- 
bles anesthésiques, ou n’en présente pas dans la région plantaire, il n'y a pas 
d'abolition du réflexe cutané plantaire. Celui-ci se montre subordonné a |'anes- 
thésie plantaire et suit ses variations. : 

On le constate nettement dans les cas qui suivent, oi il s’agit de contractures 
douloureuses réflexes, sans anesthésie, et méme avec hyperesthésie souvent, au 
moins sous l’influence de la mobilisation du pied. Le réflexe cutané plantaire, 
si tenace, si récidivante que soit la contracture, n'y est jamais aboli. 


Contracture réflexe douloureuse. — Dup... Contracture douloureuse du pied droit a la 
suite d’une lésion par balle du tarse. Sensibilité normale, Réflexe plantaire conservé 

Bouh... Contracture douloureuse des orteils, avec troubles trophiques osseux du 
pied, consécutive & des contusions par éclats d’obus. Hyperesthésie du pied. Réflexe 
plantaire conservé. 

Prév... Contracture douloureuse du pied gauche aprés fracture de la malléole externe. 
Hyperesthésie. Réflexe plantaire conservé, 

Fran... Contracture réflexe par cicatrice douloureuse de la plante du pied droit par 
blessure. Sensibilité normale du pied. Réflexe plantaire censervé. 


Je ne rapporte ces cas de contracture réflexe que pour les mettre en opposi- 
tion avec les contractures hystéro-traumatiques, qui s’accompagnent toujours 
de troubles de sensibilité d’ordre anesthésique, tandis que celles-ci n’en présen- 
tent jamais, au contraire. Or, dans les premiéres, le réflexe plantaire est 
diminué ou aboli au prorata de l'anesthésie, et il est normal dans les secondes. 
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Astasie-abasie. — Mil... Astasie-abasie trépidante par commotion d'obus. Hypoesthésie 
des membres inférieurs surtout marquée a la racine des membres et nulle aux pieds. 
Réflexes rotuliens vifs, ainsi que les réflexes plantaires. 

Rav... Abasie trépidante consécutive 4 des rhumatismes des genoux. Anesthésie en 
plaques des membres inférieurs, hypoesthésie des membres supérieurs. Tremblement 
méme au repos au lit. Réflexes plantaires faibles, ne se produisant guére que sur les 
trois derniers orteils. ° 

Rével... Abasie trépidante consécutive a des rhumatismes. Sensibilité légérement 
diminuée dans tout le cété droit du corps. Réflexes normauz. 


Ainsi, dans ces cas d’abasie ov les troubles de sensibilité sont trés légers en 
général, et trés localisés aux articulations quand ils existent d'une fagon mar- 
quée, le réflexe plantaire persiste ou n'est que faiblement atteint, toujours au 
prorata de l’anesthésie. 

Ces constatations n'ont pas lieu de surprendre, car elles peuvent étre faites a 
propos de tous les autres réflexes cutanés ou muqueux de défense ; par exemple le 
réflexe conjonctival ou le réflexe pituitaire sont diminués cu abolis au prorata 
de l’anesthésie de la.conjonctive et de la muqueuse nasale. Il en est de méme 
du chatouillement, dont la disparition est un signe précoce de Il'hystérie, et 
qu'on peut voir non seulement aboli aux flancs ou aux aisselles d'un cété et con- 
servé de l'autre, mais encore aboli 4 un niveau et conservé 4 un autre du méme 
coté du corps, suivant qu'il existe 4 ce niveau de l’anesthésie ou une sensibilité 
normale. 

Quel que soit le trouble que ces faits jettent dans certaines théories de l’hys- 
térie, ils n’en sont pas moins incontestables, et c’est aux théories a s'y con- 
former. 


XIV. Monoplégie Brachiale gauche d’Origine Cérébrale. Plaie par 
éclat d’Obus dela Région pariétale droite, par M. Ratwaau tr. (Service 
du docteur Demexin, Hépital Janson-de-Sailly.) 


Le sergent que j’ai l'honneur de présenter a la Société a été blessé le 25 septembre a 
la région pariétale moyenne droite par un éclat d’obus qui a pénétré dans la cavité cra- 
nienne. Il ne perdit pas connaissance, mais son fusil, qu’il tenait de Ja main gauche, lui 
échappa et son membre supérieur gauche devint inerte et lourd. N’ayant aucun trouble 
des membres inférieurs, il gagna 4 pied le poste de secours distant d'environ 600 métres, 
le bras gauche soutenu par une écharpe mise par un camarade. 

Il fut évacué sur Paris et nous le voyons & lhépital Janson-de-Sailly trois jours aprés 
sa blessure, le 28 septembre. 

L’orifice d’entrée du projectile, qui est petit et circulaire (mesurant & peine un demi- 
centimétre de diamétre), est presque cicatrisé et peu douloureux a la pression. Cet ori- 
fice est situé la région pariétale moyenne droite, & 7 centimétres de la ligne médio- 
sagittale. Il n’existe pas d’orifice de sortie. 

Le biessé présente 4 ce moment une monoplégie brachiale gauche totale. Les mem- 
bres inférieurs et la face sont indemnes. J] a seulement, par instants, la sensation de 
poussiére dans I'wil, ce qui provoque des mouvements cloniques d’occlusion des yeux. 
Il existe également une légére céphalée temporale droite. 

Au membre supérieur gauche nous constatons les symptémes suivants : 

Parésie trés marquée de tous les muscles du membre supérieur gauche, deltoide, 
adducteurs du bras, fiéchisseurs et extenseurs de l’avant-bras sur le bras et de la main 
sur l’avant-bras, fléchisseurs et extenseurs des doigts, interosseux et muscles moteurs 
du pouce. Les mouvements sont possibles mais exécutés sans force. 

ll existe par contre une perte compléte des mouvements spécialisés de la main : préhen- 
sion, acte de se boutonner. Le blessé peut encore saisir & pleine main un objet assez 
gros, mais il ne peut tenir entre ses doigts un objet tel qu'un crayon. 

Il existe des mouvements associés. Quand on fait fermer brusquement la main droite 
on remarque une flexion des doigts de la main gauche. 

Il y a perte des mouvements isolés des doigts, les doigts se fléchissent tous quand le 
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blessé veut en fléchir un seul. L’extension des doigts s’accompagne de leur abduction. 

Nous constatons du cété gauche le signe de la pronation et de la flexion exagérée de 
Yavant-bras sur le bras. 

Le réflexe du radius est diminué et surtout le réflexe du biceps brachial. Le réfexe 
cubito-pronateur est normal. 

Nous avons cherché 4 provoquer des réflexes de défense en portant l’avant-bras en 
pronation forcée, sans rien obtenir. 

Il existe, par moments, des contractions cloniques de tout le membre supérieur gauche, 
contractions surtout marquées a la main, et un tremblement 4 grandes oscillations de 
la main et de l’avant-bras existant au repos. 

Le blessé accuse quelques fourmillements dans la main et les doigts, pas de douleurs 
véritables, mais les troubles de la sensibilité objective sont trés accentués. II existe une 
hypoesthésie trés marquée a tous les modes : tact, douleur, température, a type seg- 
mentaire, hypoesthésie limitée par une ligne circulaire passant a la partie moyenne de 
Yavant-bras et s’étendant a toute l’extrémité distale du membre. Cette hypoesthésie est 
de plus en plus marquée & mesure qu’on s’approche de I’extrémité et devient de l’anes- 
thésie compléte a partir de la moitié inférieure de la paume de la main. Il existe égale- 
ment un agrandissement considérable des cercles de sensation 4 l’avant-bras et a la 
main. : 

La sensibilité osseuse (au diapason), qui est normale a l’humérus, est trés diminuée 4 
lolécrane et totalement abolie a l’extrémité inférieure du radius et du cubitus et au 
squelette de la main. 

Le sens des attitudes, nettement conservé 4 I'épaule et au coude, est aboli au poignet et 
aux doigts. 4 

Le sens stéréognostique est totalement aboli,le blessé ayant méme perdu Il'identifica- 
tion primaire. Il ne reconnait ni la forme, ni la consistance d'un objet et ne distingue 
pas au toucher la soie ou le drap du velours. 

A l’entrée a I’hdépital, le blessé n’a pas de fiévre, mais le pouls est lent, on compte 
50 pulsations a la minute. 

La radiographie montre un projectile de la grosseur d’une demi-noisette environ et 
deux autres trés petils. Tous les trois intra-craniens dans la région de la cicatrice 

Chez ce blessé l’amélioration a été rapide et il ne présente plus actuellement qu'une 
parésie légére du membre supérieur gauche, parésie prédominant sur les extenseurs. 
Les troubles de la sensibilité superficielle ont également régressé mais plus lentenient 
de la racine du membre vers la périphérie. Il est 4 remarquer qu’a l’heure actuelle 
l’anesthésie & la douleur a un domaine beaucoup plus étendu que I’anesthésie au tou- 
cher et la thermo-anesthésie. 

Les mouvements spécialisés de la main ainsi que les sensibilités profondes sont encore 
trés altérés et c’est 4 I"heure actuelle ce qui géne le plus le blessé, car pour prendre 
dans sa poche gauche les objets dont il a besoin, il est obligé de les sortir suceessive- 
ment pour les identifier par la vue. 


Cette observation m’a paru intéressante, étant donné que le traumatisme 
causé par cet éclat d’obus a présenté ici une limitation qui a réalisé une véri- 
table expérience physiologique. ‘ 

De plus, pendant la convalescence, trois points ont attiré notre attention : 

4° D’abord la persistance beaucoup plus grande des troubles de la sensibilité 
profonde et du sens stéréognostique par rapport aux troubles moteurs et sensi- 
tifs superficiels ; 

2° Ensuite la régression plus rapide des troubles de la sensibilité tactile et 
thermique par rapport aux troubles de la sensibilité a la douleur; 

3° Enfin la dissociation qui s'est accentuée pendant la convalescence entre 
l’intensité des troubles parétiques proprement dits et l’intensité des troubles des 
mouvements spécialisés de la main. 
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COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


. Retour de la Motilité dans un cas de Suture du Nerf Radial sec- St 
tionné par Projectile de guerre (présentation du malade), par M. Mav- % 
RICE MENDELSSOHN. 


Vu les controverses que souléve encore actuellement la question de la restau- 
ration fonctionnelle aprés la suture d'un nerf sectionné, je crois utile de pré- 
$ senter & la Société un blessé chez lequel la suture du nerf radial sectionné par 
projectile de guerre a donné des résultats trés satisfaisants au point de vue du 
retour de la motilité volontaire. 


F..., aspirant du ...* régiment d’infanterie, blessé le 13 mai 1915 par un éclat d’obus 3 
au bras gauche, est entré le lendemain a I’hépital militaire de Chalons-sur-Marne avec . ' 
une plaie pénétrante du bras gauche et avec symptémes de paralysie radiale com- 
pléte. Il a subi sept jours aprés |’opération de suture du nerf radial faite par M. Fran- 
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cais, chirurgien de cet hdpital, qui a bien voulu me communiquer les renseignements 
détaillés & ce sujet. Je crois utile de les reproduire ici textuellement : « Le jeune F..., 
dit le docteur Francais, que j'ai soigné 4 I'hépital militaire de Chalons du 14 mai au 
44 juin, avait une section du nerf radial causée par un tout petit projectile (éclat d’obus) 
que je n’ai du reste pas enlevé. Comme signes cliniques, il présentait une paralysie 
’ compléte des extenseurs et du long supinateur. A l’intervention, j’ai trouvé le nerf sec- 
tionné incomplétement ; la partie non sectionnée était transformée en bouillie ecch ymo- 
tique. J'ai réséqué cette partie, avivé les deux bouts et suturé au fil de lin. N’ayant pas 
eu une localisation radiographique précise du projectile, je n’ai pas poursuivi sa 
recherche, il était du reste petit. Les suites ont été des plus normales, lorsque le 
blessé est parti le 15 juin (un mois aprés la suture). La motilité n’avait, bien entendu, 
pas reparu. » 

Il est entré le 45 juin 4 l’ambulance n° 226, d’ou il m’a été adressé pour un traitement 
électrique 4 |'Hépital russe, le 20 juillet. A mon premier examen (60 jours aprés la suture 
du nerf), le malade présentait un syndrome complet de paralysie du nerf radial gauche : 
l’'avant-bras 4 moitié fléchi, la main en faible pronation ¢t en demi-flexion, ballante et 
tombante, faisait avec l’avant-bras un angle presque droit; impossibilité d'étendre les 
doigts de la main sur ]’avant-bras; également'impossibles les mouvements de latéralité 
de la main ainsi que ceux de la supination de la main alors que l’avant-bras était en 
extension sur le bras; flexion des doigts vers la main bien moins forte 4 gauche qu’ 
droite. Bref, paralysie de tous les muscles inpervés par le radial : les radiaux, le long 
supinateur, l'extenseur propre de |’index, l’extenseur commun des doigts et méme le 
court supinateur, Je vaste interne et l’anconé (indice du siége de la lésion du nerf au- 
dessus de la gouttiére de torsion), paraissaient également atteints. Réflexes tricipital et 
radio-périosté abolis. Atrophie peu prononcée des muscles de la face postérieure de 
l’avant-bras. 

Les troubles de la sensibilité étaient caractérisés par un faible degré d’hypoesthésie du 
dos de la main et de la face postérieure de |’avant-bras. 

La réaction électrique était abolie pour les deux courants dans le nerf radial examine 
au niveau du bras : plusieurs muscles du territoire de ce nerf présentaient la R. D. 
compléte avec inversion polaire et contraction extrémement lente. 

Le malade fut soumis @ un traitement électrique : essais de faradisation du nerf qui ne 
réagissait pas au début, et galvanisation systématique des muscles paralysés avec fer- 
meture de l'anode d’abord, avec celle de la cathode ensuite. 

Au commencement, et au moins pendant quatre semaines, le traitement n’a donné 
aucun résultat favorable; la main restait toujours ballante et hypotonique. Ce n'est 
qu’an début du second mois et vers le 100° jour aprés la suture du nerf, que !’on a cons- 
taté les premiers vestiges du retour de motilité volontaire. L’amélioration s’accentue au 
150° jour et continue 4 augmenter rapidement et progressivement. 

Aujourd’ hui, 202° jour aprés la suture du nerf, la restauration est presque complete. 
Tous les muscles paralysés se contractent plus ou moins sous I’influence de la volonté 
et déterminent des mouvements nets. L’extension de la main sur |’avant-bras est facile 
et trés étendue ; celle des doigts est possible mais encore assez limitée. Les mouvements 
de latéralité de la main s’exécutent avec facilité, ceux de la supination ne sont pas diffi- 
ciles non plus. La flexion des doigts vers la main, trés faible aprés la blessure, devient 
de plus en plus forte, ce qui permet au malade de se servir facilement de sa main et de 
* serrer les objets avec plus de vigueur 

Ce sont les radiaux qui v:'t repris le plus rapidement et le plus complétement leur 
fonctionnement et 4 uh moment ov d'autres muscles présentaient a peine trace d’acti- 
vité. Encore maintenant, l’extenseur commun dés doigts se contracte faiblement et 
extension des doigts est encore trés limitée mais gagne en étendue presque tous les 
jours. 

Les troubles de la sensibilité, insignifiants du reste dés le début, ont complétement 
disparu ; il reste toutefvis une certaine sensibilité hyperalgésique dans la zone cutanée 
du radial. 

La réaction électrique n’est pas eneore normale. Malgré le rétablissement progressif de 
la fonction normale, les troubles de |'excitabilité électrique persistaient jusqu’a ces der- 
niers temps. Ce n'est que lorsque le mouvement d’extension du poignet a acquis déja 
une amplitude presque normale, que le nerf radial a récupéré son excitabilité électrique 
pour les deux courants, et ce n’est qu’il ya 10 & 15 jours que la réaction de dégénéres- 
sence accusait une tendance 4 disparaitre dans les muscles atteints. Ces derniers com- 
mencent 4 réagir au courant faradique et leur contraction galvanique devient de moins 
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en moins lente; l’inversion polaire a disparu. Ce cas, comme tant d'autres, concorde 
avec la formule de Duchenne admise généralement que, dans les nerfs périphériques 
lésés en voie d’amélioration, le retour de la contractilité volontaire précéde celui de 
l’excitabilité électrique. Il importe de remarquer que chez ce malade le retour de Iexci- 
tabilité faradique du nerf a précédé de beaucoup le retour de I'excitabilité faradique du 
muscle. 

Le cas précité s’ajoule au petit nombre de cas de suture des nerfs sectionnés 
qui ont bénéficié de l’intervention. 

Certes, la guérison chez notre blessé est encore incompléte, vu le délai de 
6 mois et demi qui est peut-étre insuffisant pour que la régénération nerveuse 
se fasse compléte. Mais dés maintenant on peut affirmer presque avec certitude 
que le malade guérira complétement. Je tenais & présenter le malade aujour- 
d'hui, vu qu’étant militaire de carriére, il compte reprendre son service actif 
trés prochainement. 

En terminant, je tiens & ajouter que j’attache une grande importance a ce 
que l’opération de la suture d’un nerf soit toujours suivie d'un traitement élec- 
trique méthodique et régulier. La régénération d'un nerf suturé étant plus ou 
moins longue, il est indiqué de faire cheminer le long du nerf moteur encore 
inaccessible au passage de l’onde de l’impulsion volontaire, un courant élec- 
trique qui favoriserait le réveil de la conductibilité dans le nerf suturé. 


Mme Desentng. — Parmi les blessés du membre supérieur de la Clinique des 
maladies du systéme nerveux suturés par M. Gosset, nous en avons actuelle- 
ment quatre ; deux paralysies radiales, deux paralysies du médian, dont les 
nerfs complétement sectionnés ou. réséqués, puis sulurés, sont en bonne voie de 
restauration motrice et sensitive. 

Tous présentaient, au moment de leur entrée a la Clinique et immédiatement 
avant l’opération, le syndrome d'interruption compléte tel que nous l’avons dé- 
crit avec MM. Dejerine et Mouzon (1). 

Le-premier blessé a déja été présenté & la Société dans la séance du 29 juillet 
4915. C’est un radial suturé par M. Gosset le 18 janvier 1945 (425 jours aprés la 
blessure), & la partie moyenne du bras. L’opération montra que Ja section du 
nerf avait été compléte; les deux extrémités, épaissies, étaient réunies par un 
mince cordon fibreux de 3 millimétres de long sur 2 millimétres de large. Les 
extrémités du nerf furent réséquées sur une hauteur d'un demi-centimétre 
et suturées bout & bout. L’examen histologique ultérieur muntra (méthode 
de Bielschowsky sur bloc), l’absence de toute neurotisation de la travée fibreuse 
et l'encapsulement des jeunes fibres nerveuses dans le névrome du bout supé- 
rieur. Chez ce soldat, agé de 30 ans, la perte de la tonicité musculaire était 
telle que la main ballante et tombante faisait avec l’avant-bras un angle 
presque droit avant l’opération. — Aprés la suture, nous avons pu assister au 
retour progressif de la tonicité, et nous avons vu l'attitude du membre, au repos, se 
modifier petit & petit, l'angle droit s’ouvrir progressivement et la main se rele- 
ver, comme le montrent les photographies publiées dans nos comptes rendus 
(p. 770) et prises les 34°, 73° et 184° jours aprés la suture. Le premier retour de 
motilité volontaire fut observé le 174° jour aprés la suture (44 juillet 1945). 
Aujourd’hui, 2 décembre 1915 (347° jour), la restauration du radial est excel- 


(4) M. et Mme Desenine et J. Moozon, Le syndrome d’interruption compléte du nerf. 
Société de Neurologie, séance du 18 mars 1915. Revue newrologique, 1915, n* 17-48, p. 458, 
et la Presse médicale, 1915, n°* 20, 31, 40. 
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lente dans le long supinateur, les radiaux et le cubital postérieur, qui se con- 
tractent vigoureusement et avec une amplitude normale. Le blessé peut con- 
tracter les muscles longs du pouce, les extenseurs communs et propres des 
doigts; il n'a plus qu’a gagner encore un peu d’amplitude et de force dans 
l'exécution de ce mouvement. 

Le deaxiéme blessé a été présenté a la Société, & l’oecasion de notre appareil 
pour la paralysie radiale : le lieutenant-colonel A..., alors commandant d'artille- 
rie, 4gé de 49 ans, a été blessé le 12 septembre 1945, a 
la partie supérieure du bras, par un éclat d’obus. 

Le blessé présentait une paralysie radiale avec syndrome d'interruption 
compléte. Entré le 34 octobre 1914 @ la Clinique, il fut d’abord mis en obser- 
vation et soumis & un traitement électrique et de massage, 4 des examens 
répétés, puis-opéré par M. Gosset le 22 décembre 1944, le 400* jour aprés la 
blessure. Le radial mis &4 nu au niveau de la gouttiére de torsion fut trouvé 
englobé dansune gangue fibreuse, dont il fut libéré. La nature de la lésion 
rencontrée a l'opération ne satisfaisait ni M. Dejerine, ni nous-mémes; nous 
avions l’'impression que la lésion devait étre beaucoup plus grave et étre située 
au-dessus du point libéré. Peu de jours aprés |’opération, nous exprimions au 
commandant nos craintes sur la restauration future du nerf. Trés courageuse- 
ment, il fut prét & se soumettre & une seconde intervention, — au cas oi nous 
maintiendrions notre diagnostic et nos craintes; nous laissames s’écouler quinze 
jours, pendant lesquels le commandant fut massé et électrisé. Mais, comme 
aucun signe de restauration sensitive n’apparaissait, et afin de perdre le moins 
de temps possible, nous pridmes M. Gosset d'intervenir & nouveau. La deuxiéme 
opération fut pratiquée le 4 février 1915. M. Gosset découvrit le nerf radial dans 
la région axillaire. Au-dessus de la gouttiére de torsion, le nerf fut trouvé 
complétement sectionné; les deux extrémités étaient décalées latéralement et 
réunies par un mince pont fibreux; résection du bout supérieur renflé en 
névrome et du pont fibreux sur une hauteur de 15 millimétres; avivement et 
toilette du bout inférieur englobé dans une gangue fibreuse dont la partie infé- 
rieure avait été libérée, lors de la premiére intervention; suture bout a bout. 

Malgré un accident facheux (parésie avec irritation douloureuse, post-opéra- 
toire, du nerf cubital avec R. D., actuellement entiérement disparue), on cons- 
tatait les signes de régénération suivants : dés le 20° jour, premier retour de 
la tonicité et premiéres paresthésies; — puis amélioration progressive de la 
tonicité, qui permettait 4 notre blessé de mieux se servir de sa main et de 
prendre un service fatigant au Ministére de la guerre. — Extension graduelle 
des zones de paresthésies. — Enfin hier (4 décembre 1915), pour Ja premiére 
fois, le 300° jour aprés Ja suture, premier mouvement volontaire d’élévation 
de la main, avec contraction des muscles radiaux et apparition de la corde du 
long supinateur dans la flexion de l’avant-bras. 

Le troisiéme blessé concerne un caporal agé de 39 ans, blessé le 3 sep- 
tembre 1914 devant Craonne, par un éclat d’obus 4 la partie moyenne du bras 
— paralysie du médian avec syndrome d’interruption compléte; résection com- 
pléte du nerf sur une hauteur de 4 centimétres; suture bout a bout et dont 
observation a été publiée dans la Presse médicale (4). 


(1) MM. Deveaine et Mouzon, Les lésions des gros troncs nerveux des membres par 
projectiles de guerre. Le syndrome d’interruption compléte, Presse médicale, n° 20, 
10 mai 1945. 
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Dans le quatriéme cas, enfin, nous avons pu mettre en évidence avec la plus 
grande netteté, comme dans une expérience de physiologie, l'insuffisance de la 
restauration spontanée et l’utilité, voire la nécessité, de la suture. 

li s'agit d'un capitaine d’infanterie (cap. Bu...) blessé le 22 avril 1944, a Char- 
leroi, au niveau du coude droit par une balle Mauser et par des éclats métalli- 
ques multiples, et qui présentait, outre une fracture de l’extrémité inférieure de 
’humérus avec ankylose du coude et pseudo-artbrose, une paralysie du médian. 

Au moment ow -nous l’avons vu pour la premiére fois, le 10 mars 19153, sept 
mois aprés sa blessure, sa paralysie du médian se présentait, au point de vue 
moteur et au point de vue tonique, comme une interruption compléte. Il en 
était de méme au point de vue sensitif, sauf pour un territoire trés limité de la 
pulpe de la Il* phalange du pouce, au niveau duquel on constatait l’existence 
d’une zone de paresthésies extrémement désagréables a la piqdre. Notre dia- 
gnostic fut celui de lésion grave, sans doute d'interruption compléte avec début 
de restauration spontanée, mais restauration partielle et défectueuse. 

M. Gosseta opéré cet officier le 1* avril 1915 (deux cent vingt-deux jours aprés 
sa blessure). Le nerf était détendu, légérement flexueux, comme s’il y avait eu 
une section compléte, mais sa continuité anatomique n’était pas interrompue; 
il présentait un renflement névromateux occupant les trois quarts internes du 
nerf faisant saillie & la face interne, une induration sous-névromateuse et un 
aspect vaguement fasciculé du quart externe du nerf. M. Gosset, avec notre 
assentiment, fit la résection compléte du nerf : clivage du nerf, résection des 
trois quarts internes et du renflement névromateux sur une longueur de 4 centi- 
métres et résection du quart externe sur une longueur de 2 centimétres. Suture 
névrilématique en deux échelons et bout a bout. 

Nous étions inquiets de l’opération que nous ayions fait faire. Nous le fames 
encore davantage aprés avoir examiné les fragments réséqués. L’examen his- 
tologique (méthode de Bielschowsky sur bloc) montra qu'il s‘agissait bien d'une 
section compléte du nerf et d'un encapsulement de la plupart des jeunes fibres 
nerveuses dans le névrome au-dessus d'un cal fibreux dense et scléreux. Mais 
un certain nombre de jeunes fibres nerveuses, disposées en écheveaux et non 
entourées d'une gaine lamelleuse, traversaient en une belle ordonnance longitu- 
dinale la partie externe de la cicatrice; il s'agissait la de fibres nerveuses néo- 
formées et non pas de fascicules nerveux échappés au projectile. Ces fibres néo- 
formées correspondaient-elles seulement aux fibres de la zone paresthésique de 
la pulpe du pouce; n'y avait-il pas la, parmi elles, d'autres fibres, peut-étre des 
fibres motrices arrivées prés de leur destination ; par notre intervention n’avions- 
nous pas compromis une restauration motrice en train de s’effectuer? Tout le 
travail de neurotisation était & recommencer comme au premier jour aprés la 
blessure. Aprés sept mois, chez un homme de 30 ans, les cellules médullaires 
et ganglionnaires seraient-elles encore capables de fournir pareil effort? 

La restauration s'est faite 

Les premiéres paresthésies étaient constatées le 20° jour aprés la suture, le 
21 avril 4915. Le premier retour de tonicité, avec amélioration consécutive des 
mouvements et meilleure utilisation du membre paralysé était constaté le 
38° jour. Le premier retour de motilité semblait manifeste déja le 88° jour 
(28 juin 1913), par comparaison avec les premiéres photographies. Nous avons, 

a ce moment, présenté le capitaine Bu... a la Société de Neurologie (séance du 
2 juillet). Mais la restauration motrice avait pu, ce jour-la, étre l‘objet de quel- 
ques réserves dubitatives de la part de M. Babinski. 
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Le 23 octobre 1915, 205° jour aprés la suture, le retour est manifeste et 
indiscutable; méme dans la flexion du poignet, la flexion de l'index, isolée de 
celle de tous les autres doigts, se fait pour toutes les phalanges. 

Sept mois aprés la, blessure, la restauration spontanée n’avait abouli a 
aucune amélioration motrice ni tonique, mais seulement a une régénération 
sensitive pour un petit territoire restreint de la pulpe du pouce. 

Sept mois (23 octobre 1915) aprés la résection et la suture, au contraire, chi. 
le méme blessé, au liew de !’étroite restauration latérale, 4 laquelle avait 
abouti l’effort puissant et jeune de la régénération spontanée, ce sont, aprés la 
suture, de larges nappes paresthésiques qui descendent progressivement de la 
paume dela main vers l’extrémité des doigts, qui circonscrivent et refoulent les 
derniers ilots d’anesthésie ; c’est une restitution générale de la tonicité muscu- 
laire, de l’attitude de la main et des doigts, puis le retour de mouvements 
d’ensemble, enfin la réapparition des mouvements segmentaires isolés, bref la 
restauration globale de toutes les fonctions du nerf. 


M. Henry Metez. — Sans vouloir contester la valeur des interventions chirurgi- 
cales dans les blessures des nerfs, et en particulier l’utilité de la suture dans les 
cas de section compléte, je me demande si notre jugemeont sur les restaurations 
nerveuses n'est pas influencé par ce fait que les exemples dont on a fait men- 
tion depuis quelque temps concernent presque uniquement des cas pour lesquels 
des opérations ont été pratiquées. Ne serait-il pas juste de mettre en paral- 
léle les cas, peut-étre aussi nombreux, of le retour des mouvements se fait 
sans intervention? Je sais bien que, dans ces derniers, la preuve de la section 
compléte fait défaut et que cette preuve ne peut étre fournie, de facon certaine, 
par l’examen clinique. Mais il est permis de supposer que, parmi les lésions 
nerveuses qui se restaurent s*ns opération, il existe aussi quelques cas de 
section compléte. 

Ceci, je le répéte, ne tend nullement 4 faire rejeter les interventions, mais a 
mettre en garde contre une interprétation trop hative et trop exclusive, basée 
sur les seuls cas traités chirurgicalement. 

En ce qui regarde les blessures du nerf radial, je suis frappé de la fréquence 
des restaurations motrices qui surviennent a plus ou moins longue échéance. 
Ce nerf, qui présente une fragilité particuliére, qui réagit si facilement et si 
rapidement aux traumatismes, et par des troubles presque uniquement paralyti- 
ques, semble étre aussi celui qui se restaure le mieux. Cette particularité pour- 
rait étre ajoutée a celles qui, d’aprés les recherches de M. Pierre Marie et 
Mme Ath. Bénisty, earactérisent l’individualité clinique du nerf radial. 


Mme Dersenine. — Existe-t-il des cas, o& aprés interruption compléte d'un 
nerf périphérique, il y a guérison spontanée sans suture? 

Aucun cas de ce genre n‘a jamais été publié ni méme cité, & notre connais- 
sance. 

Les cas de restauration spontanée aprés paralysie compléte — je dis paralysie 
compléte ‘et non pas interruption compléte — ne sont pas rares et chacun de 
nous en a vu assurément, parmi les blessés dont l’opération se~trouvait retar- 
dée par une suppuration ou par un accident infectieux. Mais nous n’avons 
jamais observé ce fait que chez des blessés dont la paralysie compléte était 
manifestement, d’aprés les signes cliniques, liée 4 une compression, ou &@ une 
interruption partielle, et non pas d une interruption compléte. 
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Nous n’avons jamais vu de cas dans lesquels, aprés avoir constaté le syn- 
drome d’interruption compléte, tel que nous l’avons décrit avec MM. Dejerine et 
Mouzon, nous ayons observé un retour de motilité sans suture préalable. On 
congoit toutefois que ces cas puissent exister et que chez l'homme, comme chez a 
l'animal, il puisse se faire, spontanément, une réunion par premiére intention yy 
des deux bouts du nerf sectionné avec neurotisation correcte de la cicatrice. Mais 

les cas, peu nombreux, il est vrai (cing cas), pour lesquels, il y a un an, malgré 

existence d’un syndrome d interruption compléte ow pratiquement compléte, nous 

avions fait pratiquer une simple libération du nerf — dont la continuité anato- 
mique n’était pas interrompue et qui présentait un névrome volumineux — ne e. 
nous ont pas encouragés a escompter cetie restauration problématique. : 

Par contre, chez deux de nos blessés, dont l'un présentait une paralysie cubitale 
dissociée avec syndrome de compression, phénoménes irritatifs trés douloureux 
et syndrome d’interruption partielle des fibres de la partie interne du nerf, et 
l'autre une paralysie globale par compression, nous avons pu constater, le lende- a 
main ou le surlendemain de l’opération, une amélioration considérable des phé- 7 
noménes paralytiques. 

Dans le premier cas — lieutenant Ben... du 102° d’infanterie, blessé le ‘ 
24 aodt 1914 4 Marville-sur-l'Othain — il s’agissait d'une paralysie cubitale 
trés douloureuse consécutive 4 une fracture esquilleuse de l’extrémité inférieure 
de I'humérus gauche par baile de shrapnell et éclats multiples d'un obus de 
103. La paralysie était d’abord compléte, globale dans tout le domaine du 
cubital & la main et s’accompagnait de « douleurs électriques » en décharge 
dans les deux derniers doigts. Les douleurs furent par suite plus passagéres, a 
les troubles moteurs s‘amendérent légérement pour les interosseux des trois pre- 
miers doigts, mais persistent complets pour ceux des 4° et 5° doigts avec réac- 
tion de dégénérescence compléte dans tout le domaine du nerf cubital) a l'avant- a 
bras et & la main (examen électrique de M. Huet) et troubles dysesthésiques . 
intenses dans le territoire cubital de la main. 

L’opération, pratiquée par M. Mauclaire le 18 décembre 1914 (445 jours 
aprés la blessure), a consisté a libérer et & désenclaver le nerf cubital et a 
suturer sa partie interne : dans la région sus-épitrochléenne, le nerf cubital fut 
trouvé englobé dans une gangue fibreuse, dense, criant sous le scalpel et plus 
bas, dans le cal osseux exubérant d’une fracture de l'extrémité inférieure de 
lhumérus consolidée avec ankylose du coude. En débridant la face superficielle 
du nerf, on trouve appliqué sur sa face interne un éclat d'obus qui semble avoir 
sectionné la partie interne du nerf. Au-dessus de l'éclat, le bout supérieur du 
nerf est épais, gonflé, et présente, sur une longueur de 2 & 3 centimétres, l'as- 
pect gris-rosé translucide, vascularisé, des névromes dits de régénération. Au- 
dessous de l'éclat, le nerf est englobé dans le cal osseux. Aprés libération, il 
parait coudé, la continuité du nerf est établie par une lame-de tissu nerveux 
qui longe la face postéro-externe du nerf; la section semble étre 4 premiére vue 
assez étendue, le bout inférieur est déchiqueté, effiloché, légérement gonflé, - 
mais le bout périphérique du cubital ne présente pas la couleur grise caracté- : 
ristique des nerfs sectionnés depuis longtemps. Les extrémités partiellement 
sectionnées du nerf sont suturées, sans abrasion ni avivement préalables (ébarbe- 
ment du nerf débridé et suturé). ae 

Le surlendemain de l’opération, grace a la disparition de l’élément doulou- an 
reux, le lieutenant B... accuse une plus grande liberté des mouvements. Le yi 
cinquiéme jour, il peut exécuter des mouvements de flexion et d’extension des 
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phalanges des 4* et 5° doigts, puis revinrent les mouvements d’abduction et 
d’adduction des trois premiers doigts. Par contre, la paralysie des muscles du 
4° espace interosseux et de l'éminence hypothénar était toujours compléte et 
les troubles dysesthésiques trés intenses. La restauration sensitive s'effectue 
lentement mais elle est progressive : le 22 septembre 1915, des zones paresthé- 
siques occupent la plus grande partie du territoire cutané du cubital et empiétent 
sur le territoire avoisinant du médian; la zone d’anesthésie se cantonne a la 
partie interne du 5¢ doigt et le long du bord interne de la main. Mais l’atrophie 
de I'hypothénar, des interosseux s'est accentuée, le blessé ne peut exécuter 
aucun mouvement d’abduction du 5* doigt, d’abduction et d’adduction du 
4° doigt, ni d’abduction du 3°, et, au-dessus de |'épitrochlée, le névrome, de 
plus en plus douloureux 4 la palpation, a considérablement augmenté de volume. 

En résumé, aprés libération et suture partielle, restauration motrice rapide 
des fibres comprimées par des éclats métalliques ou englobées dans le cal osseux 
de la fracture humérale consolidée. Restauration sensitive trés lente, mais pro- 
gressive, et neuf mois aprés la suture partielle du nerf, sans avivement et sans 
abrasion préalables, la restauration motrice des fibres internes du cubital est tou 
jours nulle, le névrome sus-épitrochléen dans lequel s’enecapsulent les fibres 
sectionnées a considérablement augmenté de volume. 

Dans le second cas, il. s’agit d'un syndrome de compression globale du nerf 
radial. Le retour de la motilité des muscles extenseurs du poignet fut cons- 
taté le soir méme (29 janvier 1915) du curettage sous anesthésie locale d’un 
foyer d’ostéomy élite consécutif & une fracture compliquée, esquilleuse, non con- 
solidée de 'humérus, c’est-a-dire aprés une intervention ne’ portant pas sur le 
tronc nerveux lui-méme. Une seconde intervention similaire faite 35 jours aprés 
amena une nouvelle amélioration dans les mouvements d’extension des doigts 
et du pouce. On peut se demander jusqu’a quel point l’opération a influencé la 
restauration motrice et s'il ne s’agit pas ici d’une simple coincidence; le pre- 
mier retour de motilité s’est fait le 144° jour aprés la blessure, c’est-a-dire 
dans les limites normales d'un syndrome de compression. La motilité s'est 
améliorée le 179° jour; la restauration motrice était parfaite le 250° jour aprés 
ja blessure. Fin mai le blessé est évacué sur son dépét, réformé a cause de 
sa pseudarthrose humérale, mais guéri de sa paralysie radiale. Nous avons eu 
l'occasion de revoir ce blessé en décembre 1915; la restauration de la para- 
lysie radiale est perfaite. 


M. Forx. — Une question se pose, qui est en réalité des plus graves. L’examen 
clinique peut-il par lui seul suffire a déterminer le chirurgien @ sectionner un 
nerf qui, anatomiquement, parait encore relativement conservé? 

On a cité des cas dans lesquels un nerf ayant conservé anatomiquemeat 
une apparence continue n’avait cependant présenté au bout de trés longs mois 
aucune espéce de restauration. De tels faits sont en effet possibles, mais il faut 
savoir que l’on peut parfois étre induit en erreur par les apparences. I! 
arrive en effet que le chirurgien sculpte, & force de patience, dans le tissu 
fibreux des apparences de nerfs qu'un examen minutieux méme uniquement 
macroscopique montre en réalité n’en étre pas. 

Nous avons eu l'occasion, dans le laboratoire de M. Pierre Marie, d’examiner 
histologiquement deux cas de ce genre. Il y avait en réalité section compléte 
et le tissu intermédiaire, formé surtout de muscle sclérosé, n’avait avec le nerf 
qu'une analogie macroscopique d'ailleurs trés imparfaite. 
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L’examen attentif au cours de l’opération avait d’ailleurs suffi 4 convaincre 
le chirurgien de l’inutilité de ce segment intermédiaire et a le décider & en pra- 
tiquer la résection. 

Il ne nous parait donc pas démontré qu'il y ait des cas de lésion nerveuse 
avec continuité du nerf dans lesquels la résection s’impose d’emblée du fait de 
l'examen clinique. 

Etant admis qu'il existe des cas qui ne doivent jamais donner d’amélioration 
d’'aucune sorte, il ne nous parait pas que la clinique fournisse des données 
suffisantes pour déterminer ces cas & l’avance et en dehors de la trés longue 
période d’attente que l’expérience et la simple prudence imposent. 

Nous savons en effet combien tardives peuvent étre, parfois, les restaura- 
tions fonctionnelles. D’autre part, une suture nerveuse est une opération de néces- 
sité qui ne doit étre entreprise qu’a bon escient. Il arrive, en effet, souvent que, 
pour la faire dans des conditions qui laissent quelque espoir d'un résultat 
favorable, on soit obligé de placer le membre dans des positions plus ou moins 
avantageuses de demi-fléxion suivies bientét de raideur articulo-musculaire 
qui déterminent une géne souvent égale & celle qu’entrainerait la paralysie 
d'un nerf. Ainsi, méme aprés la suture, le malade se trouve du fait de cette 
attitude beaucoup plus géné qu’auparavant. 

Si la clinique ne nous paratt pas fournir des données suffisantes pour justifier 
a prtort une résection nerveuse d’emblée, force nous est de nous baser sur 
l'examen anatomique macroscopique tel qu'on peut le faire au moment de l’opé- 
ralion. 

Eh bien, cet examen anatomique nous parait en effet: d'une importance 
capitale et doit étre toujours fait de la facon la plus minutieuse par le chirur- 
gien et le neurologiste. ; 

Il résulte en effet des nombreux examens histologiques que nous avons faits 
sur les piéces opératoires, dans le laboratoire et sous la direction de notre 
maitre M. Pierre Marie, que cet examen macroscopique permet de facon relative- 
ment satisfaisante de conclure a l'état histologique du nerf 4 opérer. 

On peut en effet, si l'on fait abstraction de quelques cas rares de section avec 
pseudo-continuité, ou de névrome intranerveux, ramener schématiquement les 
lésions que l’on observe & trois types principaux : 

La section complete ; 

Le pseudo-névrome d'attrition ; 

L’encoche latérale. 

Il peut évidemment arriver qu'un nerf, surtout contus, présente en outre une 
petite encoche résultant du frélement de la balle ou de |'éclat. 

Il peut arriver qu'il y ait des lésions multiples et complexes. 

Il peut arriver et il arrive surtout qu'un nerf soit englobé, enserré, étranglé 
dans des adhérences fibreuses ou dans un cal de fracture. 

Mais dans ce dernier cas il ne s’agit pas de lésions du nerf lui-méme, ou, si 
elles existent, elles ont leur individualité propre comportant leurs indications 
en dehors de celles que fournissent les lésions de voisinage. Tout le monde est 
d’aillears d'accord sur ce point qu'il faut alors désenglober, désétrangler, désé- 
treindre. 

Si nous en restons au nerf lui-méme, on peut ramener ses lésions aux cas 
schématiques que nous avons énumérés. 

Laissons de cété la section compléte : tout le monde s’entend sur la nécessité 
de la suture. 
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Au cas de pseudo-névrome d’attrition, que montre l’examen histologique? |! 
montre un nerf qui peut, a la partie inférieure de la lésion, avoir perdu ses é1¢- 
ments caractéristiques, la myéline et les cylindraxes, mais qui a presque toujours 
conservé partiellement sa structure sous la forme de gaines démyélinisées et 
plus ou moins disloquées, mais ayant, somme toute, encore en grande partic 
leur ordination normale. 

On voit en effet ces gaines pénétrer réguli¢rement a la partie supérieure du 
pseudo-névrome et s‘éparpiller plus ou moins 4 la partie inférieure, séparées en 
outre par l’abondance des, tissus fibreux en fascicules plus ou moins isolés 
Puis l’éparpillement se réorganise, les groupements se reforment et au-dessous 
de la lésion le nerf ayant repris son ordination, sinon sa structure, constitue 
un cadre propice & une restauration. 

Trés souvent méme des faisceaux plus ou moins complétement myélinisés 
trouvérent dans sa totalité le pseudo-névrome, sans subir d’éparpillement 
d’aucune sorte; et dans un cas de ce genre, ot |’aspect vraiment énorme du 
névrome. avait décidé le chirurgien & réséquer, on voyait ainsi des faisceaux 
conservés que l'on avait sacrifiés, et qui semblaient pourtant ne demander qu’a 
revivre. 

D'une facon générale, d’ailleurs, les fascicules nerveux sont dans ces cas 
beaucoup mieux conservés que l’aspect macroscopique ne ]'aurait fait supposer 
et la méthode de Nageotte sur coupes a congélation, qui nous paraft étre la 
méthode de choix pour l'étude de la myéline dans ces cae, montre que celle-ci 
subsiste beaucoup plus que tout d’abord on aurait pu le croire. 

Nous en dirons autant des cylindraxes, et nous ajouterons que la suppres- 
sion des cylindraxes sur une partie du trajet d'un nerf ne justifie en rien la 
résection méme partielle de ce nerf, ~ car on sait combien facilement les cylin- 
draxes régénérent pourvu que l’ordination nerveuse soit relativement conservée. 
— Et ce n’est aprés tout que cela qu’espérent les chirurgiens qui font la suture 
nerveuse. 

Ainsi donc, au cas de pseudo-nervure renflant un nerf continu, il n’y a pas 
lieu histologiquement de préférer une suture au nerf que la lésion a laissé. 

Passons au cas d’encoche latérale. L’encoche latérale comprend deux parties. 
La partie encochée qui présente une section compléte et doit étre traitée comme 
telle par suture, et la partie relativement respectée. 

La question qui se pose histologiquement est de savoir quelle est la valeur de 
ce pont de substance respectée. 

Eh bien, ici encore, si la paroi méme de l'encoche, déchiquetée, fibreuse, 
ayant perdu toute ordination, n'est évidemment pas susceptible de permettre 
une restauration, on trouve non loin d’elle, et souvent méme tout prés, des 
fibres relativement saines, méme parfois des fibres ayant partiellement con- 
servé leur myéline et qui peuvent sans la perdre traverser la région lésée de 
bout en bout. 

ll nous parait encore évident ici qu'il y a au point de vue anatomique intérét 
a conserver ces fibres relativement respectées. 

En résumé, au cas d’encoche latérale, la partie encochée doit étre traitée 
_ comme un nérf atteint de section compléte et l’on doit, sur la partie respectée, 

réséquer ce qui est directement en rapport avec l’encoche et conserver le restant. 

Dans l'ensemble, I’histologie des nerfs atteints de plaie de guerre nous 
parait justifier les propositions suivantes qui guident notre conduite dans le 
service de M. Pierre Marie : 
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et son état histologique pour pouvoir logiquement inférer de l'un a l'autre. 

C’est done l’'examen macroscopique pratiqué sur la table d’opérations 
par le chirurgien et le neurologiste qui doit décider de l’indication chirurgicale. 

Cette indication chirurgicale doit pour le moment, et & moins que des résul- 
tats merveilleux et tardifs de la suture pratiquée d’autorité ne viennent y 
contredire, étre et rester surtout conservatrice. 

Nous ajouterons que, sur les névromes serrés, un hersage modéré et soigneu- 
sement orienté dans le sens des fibres nous a fourni souvent de bons résultats, 
probablement par désenglobement intranerveux, et nous a paru en tout cas 
dépourvu de tout danger. 


Mme Desraine. — Je serai volohtiers de l’avis de M. Foix qu'il ne faut pas 
réséquer les petits renflements olivaires situés sur le trajet des nerfs atteints par 
projectiles de guerre. Mais dans ces cas on se trouve cliniquement en présence 
non pas d’un syndrome d'interruption compléte du nerf, mais soit d'un syn- 
drome dissocié, soit d'un syndrome de compression ou d’irritation, et c’est au 
neurologiste de juger par un examen clinique détaillé et mioutieux la valeur 
fonctionnelle des fibres sectionnées et celle des fibres simplement comprimées 
ou irritées et, partant, suivant les cas, de demander au chirurgien soit la 
simple libération du nerf, soit l’énucléation partielle du névrome et surtout du 
tissu scléreux sous-névromateux adjacent. Le névrome, — histologiquement 
parlant, — est toujours l'indice anatomique d'une interruption partielle ou 
compléte du nerf, il est -constitué par le bourgeonnement des jeunes fibres ner- 
veuses qui se sont encapsulées. L’obstacle a la neurotisation du bout périphé- 
rique d’un nerf, dont la continuité anatomique s'est rétablie aprés sa section 
par un projectile de guerre, est constitué non pas par Je névrome, mais bien 
par le tissu cicatriciel de la réunion par deuxiéme intention du nerf; c'est ce 
qu’avec M. Dejerine nous avons désigné sous le nom de cal fibreux exogéne. 

, Lorsqu’on a posé par la clinique le diagnostic de syndrome d’interruption 
compléte d'un nerf, — et paralysie compléte n'est pas synonyme d interruption 
compléte, — lorsque, par des examens cliniques minutieux, détaillés, métho- 
diques, répétés et souvent laborieux, portant sur la motilité, la tonicité, les 
réactions électriques des nerfs et des muscles, la sensibilité cutanée aux diffé- 
rents modes, les sensibilités nerveuse, musculaire, voire articulaire et osseuse, 
et lorsque par l’exploration de tous les appareils voisins dont les lésions pour- 
raient amener des causes d'erreur — os, muscles, articulations, vaisseaux — 


on s’assure non seulement de chaque symptéme, mais de l'interprétation qui ° 


lui convient, on ne se laissera pas guider presque uniquement au cours de I’in- 
tervention par l'aspect extérieur des lésions. Grace & ces indications pré- 
cises, on pourra, par un diagnostic préopératoire, avertir le chirurgien qu’en cas 
de continuité anatomique, une résection sera a pratiquer, une greffe 4 prévoir; 
au cours de l’opération, on pourra interpréter vite et clairement des lésions 
pour lesquelles on aurait parfois été, sans elles, fort embarrassé de se décider & 
l'improviste. On peut deviner une neurotisation en bonne voie, 1a od |'aspect 
délabré du nerf, le volume de la réaction fibreuse ou sa dureté aurait peut-étre 
pu suggérer & tort l’idée d'une résection. On peut aussi reconnaitre la mauvaise 
qualité d’une cicatrice nerveuse, alors méme qu'elle semble respecter la conti- 
nuité du nerf et qu'on aurait pu étre tenté de la laisser en place. 

Si les interventions que nous avons fait faire dans les. premiers mois oo 


’ Il existe une correspondance suffisante entre |'’état macroscoplque d'un nerf 
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des blessés 4 la Clinique des maladies du systéme nerveux ont été, dans une 
certaine mesure, des opérations de tatonnement et d’épreuve, actuellement — 
sauf dans des cas exceptionnels, of l'on se trouve en présence de difficultés 
opératoices spéciales — les interventions que M. Gosset est amené a pratiquer 
sur les nerfs — sutures avec ou sans résection, sutures partielles aprés énucléa- 
tion, libérations avec ou sans décapage — sont toujours celles que nous lui 
avons demandées avant méme I’incision cutanée. 

La nature de l’opération & faire doit étre indiquée par le neurologisie au 
chirurgien, d’'aprés l'examen clinique. Les lésions que le chirurgien constate lui 
permettent d’adapter sa technique 4 chaque cas, suivant l'indication générale 
qui lui est fournie. ‘ 

M. Huger. — Il est encore au membre supérieur deux autres nerfs, dont il n'a 
pas été question jusqu’ici dans cette discussion, le nerf circonflexe et le nerf 
musculo-cutané. Pour ces nerfs, l'évolution habituelle de la réparation est au 
moins aussi rapide que pour le nerf radial. La considération synthétique de ce 
que |’on observe dans les lésions du plexus brachial peut d’ailleurs nous four- 
nir des indications intéressantes sur la réparation des lésions des nerfs du 
membre supérieur. A lésions que l'on peut supposer égales, on voit généra- 
lement la réparation se montrer d’abord sur le nerf circonflexe, puis sur le nerf 
musculo-cutané, puis sur le nerf radial, et, pour ce nerf, elle apparait d’abord 
dans le territoire brachial, plus tardivement dans le territoire antibrachial ou 
elle commence généralement sur le long supinateur et les radiaux, s'’étend en- 
suite 4 l’extenseur commun des doigts et au cubital postérieur et en dernier 
lieu aux muscles propres du pouce, long abducteur et extenseurs. Elle est sou- 
vent plus tardive pour le nerf médian et le nerf cubital; elle peut cependant 
étre relativement-assez rapide dans le territoire antibrachial de ces nerfs, a peu 
prés aussi rapide que dans le territoire antibrachial du nerf radial; elle se fait 
attendre beaucoup plus longtemps pour leur territoire & la main. D’ observations 
assez nombreuses que j'ai pu faire avant la guerre, il résulte que dans le terri- 
toire palmaire de ces nerfs médian et cubital la réparation, quoique tardive, 
peut étre aussi bonne que pour le nerf radial; mais pour obtenir tout ce qu’elle 
peut donner, il faut souvent plus d'une année, je l'ai vue n'y devenir & peu prés 
compléte qu'aprés plusieurs années. 


‘Il. Monoplégie dissocise de la Main, avec Troubles Pseudo-radicu- 
laires de la Sensibilité, dans un cas de Blessure de la Région Pa- 
riétale, par M. ANvr&-Tuomas (service du professeur Desventne, hospice de la 
Salpétriére), 


Le licutenant B..., agé de 27 ans, a été blessé le 18 janvier 1915 par un éclat d’obus qui 
l’a frappé au niveau de la région pariétale gauche, Il ne perdit pas connaissance; aussi- 
tot le bras droit tomba inerte, paralysé, la face était dévice, la parole embarrassée; mais 
la jambe était complétement épargnée. Le méme jour, il subit l’opération de la trépana- 
tion : on constate une bréche osseuse, ayant les dimensions d'une piéce de cing francs, 
dont le bord supérieur est distant de 2 & 3 centimétres de la ligne médiane, et située a 
peu prés sur la ligne transverse auriculaire. La paralysie faciale disparut rapidement; il 
en fut de méme de la paralysie du bras : quinze jours environ aprés la blessure, tous 
les mouvements du membre supérieur droit pouvaient étre exécutés, mais encore sans 
force ; au bout de trois ou quatre semaines, il se servait de sa main droite pour prendre 
#a fourchette, sa cuiller, pour couper sa viande. Au début il existait de gros troubles de 





vembre, décembre 1914 et janvier 1915) qui ont suivi la création du service 
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la sensibilité qui s’atténuérent par la suite progressivement. La plaie était compléte- 
ment fermée deux mois et demi aprés la blessure. 

La foree musculaire du membre supérieur est revenue a tel point que cet oflicier 
se considére comme complétement guéri & ce point de vue. En effet, 4 un examen assez 
rapide, on se rend compte que tous les mouvements peuvent étre exécutés et avec une 
énergie aussi grande et méme plus grande que du cété gauche; la main droite donne au 
dynamométre 4138 et la gauche 130. Le tonus est normal pour toutes les articulations 
du membre supérieur Ce blessé est droitier et son cété droit a conservé sa supériorité 
aux mensurations : 28 cm. 1/2 4 droite, 27 4 gauche pour l’avant-bras, a 6 centimétres 
au-dessous du pli du coude; les mémes circonférences pour le bras 4 11 centimétres au- 
dessus du pli du coude. Les réflexes tendineux sont peut-étre un peu plus forts a droite. 

Malgré cela, quand on entre un peu dans les détails, le membre supérieur droit ne 
semble plus aussi normal qu'il le parait 4 un examen un peu hatif. En effet, la flexion 
des deux derniéres phalanges des trois derniers doigts est nettement plus faible a droite ; 
les mouvements d’écartement et de rapprochement sont également plus faibles pour les 
mémes doigts. Tous les mouvements du pouce sont exécutés normalement. 

Certains-mouvements, tels ceux d’émiettement, sont plus lents du cété droit. Les 
mouvements isolés des doigts, limités, sont plus difficiles & obtenir de la main droite 
que de la main gauche; ainsi la flexion énergique des quatre derniers doigts entraine 
la flexion du pouce; le médius ne peut se fléchir sans entrainer l’index; rien de tel du 
cété gauche. 

Les syncinésies ne sont qu’homolatérdles, les mouvements de la main droite ou de la 
main gauche n’entrainent aucun mouvement dans |’autre main. 

La dysmétrie fait défaut pour les mouvements de préhension de la main, on peut la 
mettre en évidence dans les mouvements isolés des doigts ; pour saisir un objet de petites 
dimensions, une épingle par exemple, avec le pouce et I’index, 4 droite I'index s’ouvre 
beaucoup plus qu'il n'est nécessaire, puis est ramené assez lentement sur I'objet. 

L’index est porté correctement sur le bout du nez, les yeux fermés. I n’en est pas de 
méme du petit doigt et de l’annulaire qui s’en écartent ordinairement de 2 ou 3 centi- 
métres, mais ces troubles ne sont que la conséquence des modifications de la sensibi- 
lité. Celle-ci est profondément altérée sur les trois derniers doigts, beaucoup moins sur 
les deux premiers, c’est pourquoi l’incoordination fait défaut pour l’index, tandis qu'elle 
est manifeste pour l’annulaire et |l’auriculaire. L’écart du but n'est pas trés considé- 
rable, puisque la sensibilité des articulations du coude et du poignet est intacte; il 
diminue quand l’expérience est répétée plusieurs fois. 

Au pinceau, la sensibilité est trés altérée sur le tiers interne de la main droite, face 
palmaire et face dorsale, et sur les trois derniers doigts. La sensation n'est pas toujours 
percue; quand elle I’est, elle n'est ni bien localisée, ni bien différenciée. La pointe du 
pinceau ne donne pas lieu & une sensation tactile, mais 4 une sensation de chaleur dif- 
fuse. 

La localisation et la différenciation sont meilleures sur les deux tiers externes de la 
main, sur l'index et surtout sur le pouce ot !e contact par le pinceau est nettement 
reconnu. La différence entre une étoffe et les poils du pinceau est nettement reconnue 
sur le pouce et l'index, tandis qu'elle n'est pas percue sur les trois autres doigts. Sur 
tout l’avant-bras on constate une légére diminution de la sensibilité avec erreurs de 
localisation; la localisation devient meilleure sur le bras quand on se rapproche de 
l'épaule. A part la main, il n'est pas possible d’établir pour la sensibilité tactile une 
différence entre la partie interne et Ja partie externe du membre supérieur. Tous les 
contacts s’accompagnent d'une sensation de chaleur d’autant mieux localisée que l’exci- 
tation se rapproche de la racine du membre : cette sensation associée est encore 
éprouvée lorsque le pinceau est promené sur la moitié droite du cou et encore a un ou 
deux centimétres au-dessous de la clavicule. 

Les cerclee de Weber (fig. 1) sont trés élargis sur les trois derniers doigts, et encore 
nous faisons remarquer que dans ces régions l’expérience ne peut étre faite qu’avec 
des pointes ou en ajoutant une pression assez forte. Sur la face palmaire du petit 
dcigt ’élargissement est de 5 cm. 1/2, sur l’annulaire 6 centimétres, sur le médius, 
5 centimétres; l’écart n’est plus que de 13 millimétres sur Ja troisiéme phalange de 
l'index et de 6 millimétres sur la deuxiéme phalange du pouce; sur ces deux derniers 
doigts le simple contact suffit. 

La sensibilité articulaire (fig. 2) est exttémement altérée; nulle pour les articulations 
phalangiennes du petit doigt et de l’annulaire, trés affaiblie pour l’articulation métacar- 
pophalangienne; trés diminuée pour les articulations phalangiennes du médius, légé- 
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rement diminuée pour l’articulation métacarpophalangienne du. méme doigt; a peine 
diminuée pour les articulations phalangiennes de l’index, normale pour I'articulation 
métacarpophalangienne du méme doigt et pour les articulations du pouce. 

La recherche de la baresthésie donne les résultats suivants : la sensibilité a la pres- 
sion est considérablement diminuée sur les deux derniers doigts, un peu moins, mais 
encore trés notablement, sur le médius, peu sur l'index; elle est normale sur le pouce. 

La sensibilité vibratoire (diapason) est trés légérement diminuée sur les deux derniers 
doigts. 

La perception stéréognostique est profondément altérée ; la forme n'est reconnue que 
par le pouce et l'index, quelquefois par les quatre derniers doigts, mais l’index est 
alors absolument nécessaire; la consistance n'est pas reconnue par les trois derniers 
doigts, elle l’est un peu mieux, mais pas constamment, par le pouce et l'index : le relief 
n'est également bien reconnu que par les deux premiers doigts; parfois, en manipulant 


l’objet avec les trois derniers doigts, il reconnait certains caractéres de l’objet, mais il 
se rend alors trés bien compte que ce ne sont plus les doigts qui interviennent, mais 
la paume de la main. 

La nature des objets est presque toujours reconnue par le pouce et l’index, en tout 
cas elle lest souvent; jamais elle n’est reconnue par les trois derniers doigts, le blessé 
s’est d’ailleurs rendu compte depuis longtemps du phénoméne; quand il plonge la 
main dans la poche de son pantalon, il ne reconnait\les objets et ne peut les saisir 
qu’avec le pouce et l’index. Lorsque les expériences préc‘dentes ont duré un certain 
temps, les doigts se raidissent et n’ont plus la méme agilité; les résultats n’en sont que 
plus mauvais. 

Les sensibilités thermique et douloureuse ne sont pas absolument intactes comme 
Yindique le schéma ci-joint : la pointe de I’épingle est moins bien sentie sur le bord 
interne de la face palmaire, sur la face palmaire de tous les doigts, surtout des quatre 
derniers; elle est beaucoup mieux sentie dans la paume de la main; elle est moins bien 
sentie sur la face dorsale de tous les doigts, surtout des quatre derniers, sur la face 
dorsale de la main correspondant aux trois derniers doigts. Sur le bras et l’avant-bras, 
l’'analgesthésie occupe le bord externe, la moitié ou les deux tiers externes de la face 
postérieure de l’avant-bras, la plus grande partie de la face postérieure du bras. Dans 
cette bande longitudinale, la piqdre parait plutét mieux sentie quand on se rapproche 
de la racine du membre (fig. 3, 4, 5). 

La diminution de la sensibilité au chaud et au froid est & peu prés répartie comme la 
sensibilité 4 la piydre, elle atteint son maximum sur | extrémité des doigts. 

Au membre inférieur la force musculaire est absolument normale. Il existe une trés 
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légére hypotonie du genou droit, les réflexes patellaires sont égaux, le réflexe achilléen 
droit est un peu plus fort que le gauche (on trouve en arriére de la maliéole interne du 
cété droit la cicatrice d'un abeés synovial ouvert a l’’ge de 16 ans; dans la premiére 
enfance ii aurait subi un traumatisme assez violent sur le genou ou la hanche gauche). 
Pas de flexion combinée, ni trépidation, ni extension de l’orteil. 

Trés légére asymétrie faciale, quand il parle, quand il rit. Le peaucier se contracte 
davantage & gauche. 


On se trouve en présence d'un syndrome cortical sensitivo-moteur trés 
rigoureusement localisé au membre supérieur droit. La force musculaire n'est 
affaiblie et trés légérement que pour les doigts et avec une élection trés spé- 
ciale pour les trois derniers doigts; il s’agit donc a cet égard d’une monoplégie 
dissociée de la main. Les troubles de la sensibilité se superposent assez rigou- 


Fie. 3. 


reusement aux troubles moteurs et ont eonservé une plus grande intensilé; ils 
interviennent dans une certaine mesure dans le mécanisme de certains troubles 
de la motilité (dysmétrie, incoordination). 

Au point de vue de leur distribution, les troubles de Ja sensibilité, étant plus 
accusés sur les deux ou trois derniers doigts et sur le bord interne de la main, 
rappellent la distribution radiculaire. Cependant, si tous les doigts sont pris, Ja 
sensibilité est d’autant plus altérée que l’on examine des points plus rappro- 
chés de la périphérie, et ce fait concorde avec les notions en cours sur les anes- 
thésies d'origine corticale : d’ailleurs, sur Ja face dorsale de la main, la distribu- 
tion de I'hypoesthésie ne concorde pas absolument avec celle qu'elle affecte sur 
la face palmaire. La ressemblance avec l’anesthésie radiculaire n'est pas abso- 
lument frappante. 

Dans la région du bras et de l’avant-bras, au lieu d’atteindre son maximum 
sur le bord interne comme sur la main, I’hypoesthésie 4 la douleur est au 
contraire plus accentuée ou méme existe exclusivement sur le bord externe et 
sur la face postérieure. La disposition en bande longitudinale sur Je bras et sur 
l’avant-bras rappelle encore la disposition radiculaire; mais l’inversion dans la 
disposition de l’hypoesthésie de la main par rapport & celle du bras ou de 











4300 SOCIETE DE NEUROLOGIE 


l'avant-bras (disposition que j’ai déja eu Toceasion d’observer dans un cas 
analogue) ne rappelle nullement la distribution radiculaire. La distribution 
pseudo-radiculaire de l’anesthésie corticale, qui a été-signalée plusieurs fois et 
dont j’ai rapporté moi-méme deux observations a la Société de Neurologie, est 
peut-étre causée par la topographie de la iésion, plutét que par sa localisation 
sur une zone corticale représentant une fonction radiculaire périphérique. 

Dans le cas présent, les troubles de la sensibilité semblent différer un peu de 
ceux que M. Dejerine considére comme appartenant en propre al’anesthésie cor- 
ticale, en ce sens que les sensibililés thermique et douloureuse sont intéressées 
et que la sensibilité tactile est plus atteinte que d’ordinaire sur les derniers 
doigts. Cependant, pour les deux premiéres, il ne s’agit que d’hypoesthésie et 
M. Dejerine reconnait qu’elles peuvent étre légérement touchées. En ce qui 
concerne la sensibilité tactile, l'atteinte assez sérieuse relevée sur les deux der- 
niers doigts et sur le bord interne de la main peut étre expliquée sans doute par 
la plus grande étendue de la lésion en profondeur dans une région assez limitée : 
malgré tout, la lésion reste vraisemblablement corticale. I] doit exister quel- 
ques variations d'un cas 4 l’autre dans |’intensité de l’anesthésie, sans qu’elle 
perde pour cela les caractéres qui lui ont été assignés par M. Dejerine. 


Ill. Syndromes Cliniques consécutifs aux Lésions indirectes de la 
Moelle Cervicale, dans certaines Plaies du Cou, par M. Pierre Mariz 
et Mme ArHanassio Bénisty. ' 


Au mois de juin dernier, nous edmes l'occasion de présenter & la Société 
Médicale des Hépitaux plusieurs blessés atteints de plaies de la région du cou, 
plaies qui avaient intéressé manifestement, quoique indirectement, la moeile 
cervicale. 

La symptomatologie réalisée dans tous ces cas est assez typique et, malgré 
quelques différences de détails, semblable chez les différents blessés. 

Elle peut se résumer ainsi : 

Presque toujours le projectile a traversé le cou de part en part, de droite 
& gauche ou inversement. Des signes immédiats ont suivi la blessure. Chute en 
avant sans perte de connaissance, paralysie massive des quatre membres, 
troubles sphinctériens consistant en une émission involontaire d’urine et de 
matiéres. 

Dés les premiéres heures ou les premiers jours aprés la blessure, des douleurs 
s'‘installent dans les quatre membres, occupant de préférence la racine des 
membres et siégeant plus particuliérement aux bras. Ces douleurs peuvent étre 
parfois intolérables, nécessitant l’emploi prolongé des opiacés. 

La paralysie ne tarde pas a évoluer. Quelques jours ou quelques semaines 
aprés le début des accidents, selon la gravité du cas, la paralysie rétrocéde et 
cela dans toute une moitié du corps. 

De quadriplégie elle devient hémiplégie, et dans ce cdté hémiplégié, c'est la 
jambe qui récupére la premiére ses mouvements. Si bien que de la paralysie 
massive des quatre membres, il ne reste bient6ét plus qu'une monoplégie bra- 
chiale souvent trés prononcée, et ne s’améliorant qu’avec une extréme lenteur. 

Les douleurs suivent le cours des troubles moteurs et, au bout de plusieurs 
mois, elles n'occupent plus que le bras impotent. 

Les troubles sphinctériens sont variables, ils peuveut s’amender dés le début, 
ou persister pendant des semaines et des mois. Des escarres, trés profondes par- 
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fois, peuvent se voir dans ce dernier cas. L’état du blessé s'améliore constam- 
ment, mais au bout de plusieurs mois, voire méme d'un an, on peut trouver 
des signes trés nets d'une atteinte de la moelle. 

[ls consistent dans les premiers temps en une exagération manifeste des 
réflexes tendineux, plus vifs d’un cdté, avec signe de Babinski unilatéral ou 
bilatéral, clonus du pied, troubles des mouvements coordonnés, et surtout un 
syndrome de -Brown-Séquard qui ne manque jamais quoiqu’il puisse étre peu 
marqué, avec trés souvent une dissociation syringomyélique des plus nettes 
dans le cété opposé au cdté paralysé. La sensibilité au froid est généralement 
la plus atteinte. La sensibilité au chaud s’accompagne d'une hyperesthésie dou- 
loureuse, 

En ce qui concerne la monoplégie brachiale, l'impotence prédomine dans la 
main et les doigts, intéressant d'une maniére inégale les différents muscles et 
ne s'accompagnant pas de troubles électriques appréciables. 

Les réflexes tendineux et périostés du bras paralysé sont plus vifs que du 
coté sain et modifiés comme suit : 

Le réflexe styloradial améne surtout une contraction des fléchisseurs des 
doigts et du poignet. Le long supinateur et le biceps ne se contractent pas, ou 
se contractent trés peu. Le réflexe cubitopronateur est vif. Le réflexe pal- 
maire est le plus vif et souvent spasmodique. 

Un dernier détail doit étre ajouté a ce tableau clinique, c’est la présence fré- 
quente d'un syndrome sympathique de Claude Bernard-Horner, siégeant trés 
souvent du cdté de la paralysie, et remarquable en ce sens qu'il est trés 
souvent intermittent, disparaissant complétement certains jours sans cause 
appréciable. 

Si nous insistons & nouveau sur ce syndrome déja exposé, c’est afin qu’il 
puisse servir de terme de comparaison avec un autre tableau clinique consé- 
cutif & des plaies de la région cervicale et différant du premier par plus d'un 
point. 

Nous venons d’observer dans notre service 3 cas semblables de plaie latérale 
du cou avec une évolution toujours identique dans ses grandes lignes. 

Voici les détails de deux de ces observations. 


Osservation I. — B... Alexis, blessé le 9 juillet 14915, par une balle de fusil entrée sous 
l'os maxillaire inférieur, & gauche de la ligne médiane, et surtie dans le dos 4 égale dis 
tance du bord spinal de l'omoplate gauche et de la ligne des apophyses épineuses, & 
5 centimétres au-dessus de langle inférieur de l’omoplate. 

Au moment de la blessure, ce militaire a perdu connaissance pendant plusieurs 
heures. Revenu & lui, il constata la paralysie compléte du membre supérieur gauche 
alors que les autres membres étaient parfaitement intacts. 

Pendant les cing jours passés & l’ambulance du front, on aurait constaté en outre 
une anesthésie trés étendue du membre remontant jusque prés de |’épaule, 

Deux semaines aprés, pendant son séjour 4 Chalons, de légers mouvements de flexion 
apparurent dans les doigts paralysés. 

A aucun moment il n’a eu de troubles sphinctériens prononcés, sauf une constipation 
rebelle. 

ll entre a la Salpétriére le 8 aodt 1915. A ce moment, les mouvements volontaires du 
membre supérieur gauche sont tous supprimés, a l'exception d'une légére flexion des 
derniéres phalanges des doigts et du pouce. 

Tous les réflexes tendineux et périostés de ce bras gauche sont abolis. 

On remarque en outre que le blessé tient sa téte raide, immobile et légérement incli- 
née vers la gauche. Les muscles du cou ne sont cependant pas intéressés. 

L’ceil gauche parait moins ouvert que le droit et la pupille gauche est légérement 
rétrécie par rapport a celle du cété droit. 
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Le blessé fait remarquer en outre que, depuis 2-3 jours, il sent une faiblesse dans tout 
le membre supérieur droit, avec engourdissement et incertitude des mouvements de la 
main droite, plus prononcés pour les trois premiers doigts, 

ll existe en effet pour ce membre supérieur droit une diminution manifeste de la 
force de flexion des doigts, de flexion du poignet et d’extension de l’avant-bras. 

Le réflexe styloradial du cété droit est vif, mais le réflexe tricipital est plutét faible. 

Les réflexes rotuliens sont vifs mais égaux. Flexion plantaire, bilatérale. 

Les troubles de la sensibilité se localisent ay membre supérieur gauche. Subjective- 
ment le biessé n’éprouve que des fourmillements assez prononcés dans le pouce de la 
main gauche. 

Objectivement, il existe une anesthésie & tous les modes occupant la face palmaire ct 
dorsale de la main gauche et une bande longitudinale sur le milieu de l'avant-bras du 
cété gauche remontant jusqu’au-dessus du coude. Le sens stéréognostique est inexis- 
tant 4 gauche, tandis qu'il est bon a droite. Les réactions électriques sont normales, 
il n'y @ qu'une hypoexcitabilité faradique et galvanique appréciables au niveau du tri- 
ceps brachial et des muscles palmaires du cété gauche. 

Vers le 26 aoft 1915, le blessé remarque une faiblesse de la jambe gauche qui ne fait 
que s’accentuer. Le pied gauche est tombant; le malade steppe en marchant et jette 
son pied en avant 4 chaque pas. 

A ce moment on constate une trés grande diminution de la force des extenseurs du 
pied et des orteils gauches. La force d’extension du genou gauche est bonne, la force de 
flexion légérement diminuée. 

Les réflexes rotuliens sont vifs. 

Le réflexe plantaire est en flexion bilatérale, sans clonus du pied, mais avec un 
clonus trés prolongé de la rotule du cété gauche. 

La recherche de la sensibilité objective montre & ce moment une diminution notable 
de la sensibilité thermique et de la sensibilité douloureuse dans toute la moitié droite 
du corps jusqu’au mamelon et dans le territoire des racines C* D' au niveau du bras 
droit. De plus le froid n’est pergu que sous la forme d'une sensation de chaleur ou de 
contact. 

La sensibilité osseuse, intacte 4 gauche, est légérement diminuée a droite. 

Le sens des attitudes est bien conservé aux deux pieds, aux 4* et 5¢ doigts de la main 
droite. Pour cette main le sens stéréognostique est altéré, la reconnaissance des objets 
se fait avee "n grand retard. 

Les troubles de la sensibilité objective sont les mémes Salis le bras gauche qu’au 
début du mois d’aodt 1915. 

En revanche, des douleurs parfois intolérables ont apparu dans I’épaule, le coude et 
le bord externe de l’avant-bras du cété gauche, irradiant jusqu’av bord interne du pouce 
et au bord externe de l’index. 

Sept jours aprés cet examen, le 14 septembre 1915, le clonus de la rotule gauche dis- 
pardait. Puis les troubles moteurs s'amendent progressivement dans tout le cété gauche 
et dans le bras droit. Si bien que I’état du malade, au 1** décembre 1945, est le suivant : 

Force segmentaire intacte dans tout le cété droit du corps et dans le membre inférieur 
gauche, a l'exception de !'extension du pied qui apparait légérement diminuée. 

Au bras gauche, presque tous les mouvements se font, quoique sans force et sans 
adresse. Les rouscles les plus intéressés sont le triceps brachial et les palmaires, et & un 
moindre degré le biceps et le long supinateur. 

Les réactions Serge révélent d’aiHeurs une D. R. partielle dans le triceps et les 

res. 

Le réflexe styloradial ne produit qu'une flexion des. doigts, le réflexe palmaire existe 
quoique faible, le réflexe tricipital est absent. Au membre supérieur droit tous les 
réflexes sont vifs. 

Le réflexe rotulien est plus vif & gauche qu’a droite. Le réflexe plantaire est en flexian 
des deux cétés. Les crémastériens et les abdominaux sont normaux. 

es douleurs occupent toujours le membre supérieur gauche, mais ont diminué d’in- 
ensité.. On trouve des points douloureux le long du nerf médian jusqu’d la paume de la 
main et aussi sur le trajet du radial. Les troubles de la sensibilité objective sont plus 
intéressants’ 4 connaitre. Dans la moitié droite du corps, 'hyperesthésie au froid ne 
remonte plus que jusqu’a !’aine. De |’aine au mamelon, le froid est pergu comme chia- 
leur et s’'accompagne d'une hyperesthésie douloureuse considérable. Le chaud est bien 


percu. . 
Dans le cété gauche, il n'y a pas de troubles de la sensibilité, sauf que, entre l’aine et 
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Je mamelon, e’est le chaud qui s‘accompagne d'une hyperesthésie douloureuse, moins 
intense cependant que I’hyperesthésie du cété droit. 

Il n'y a plus de troubles sensitifs appréciables dans le bras droit. 

Pour le bras gauche, il existe la méme hypoesthésie & tous les modes occupant la face 
dorsale de la main et la face dorsale de l’avant-bras, suivant une bande longitudinale 
moyenne, mais il existe en plus une byperesthésie a la piqdre 4 la face palmaire, avec 
une hypoesthésie, au toucher superficiel, au chaud et au froid. Le sens des attitudes et 
Ja sensibilité osseuse sont diminuées a la main gauche. 

Le sens stéréognostique est impossible 4 apprécier par suite des troubles moteurs. 


Osseavation IT, — Sergent V... Albert, blessé le 48 septembre 1915. Un obus a éclaté 
pres de lui. I est tombé sans connaissance, et en se réveillant il ne s’est pas rendu 
compte de sa blessure. Ce n'est que quelques jours plus tard qu'on a pu constater a la 
radiographie une balle ronde, en avant du corps des V* et VI* vertébres cervicales, 
balle qui aurait pénétré en arriére du pavillon de loreille droite. 

Lorsqu’il reprit connaissance aprés sa blessure, il était couché la face contre le sol, 
et incapable de crier. Mais, deux minutes aprés, il se rendit compte qu'il pouvait bou- 
ger ses membres, a l'exception du bras droit qui pendait absolument inerte et paralysé. 

Soutenu par des camarades, il a pu marcher pendant deux heures jusqu’au poste de 
secours. Hi a été sourd de l’oreille droite pendant quelques minutes. 

Dés les premiéres heures de Ja blessure, il a beaucoup souffert dans |"épaule et le bras 
droits. 

il n'y a pas eu de troubles sphinctériens. Pendant les quatre jours que le blessé a 
passés & ambulance divisionnaire, ses douleurs ont augmenté, puis de légers mouve- 
ments de flexion des doigts de la main paralysée commencérent @ s’esquisser. L’anes- 
thésie s’étendait, d’aprés les dires du malude, sur toute I’étendue du bras. 

Le 22 septembre 1915, le blessé entre dans le service de M. Gustave Roussy a Doullens. 

Il y est resté deux mois. M. Roussy nous a envoyé ensuite ce militaire 4 la Salpé- 
triére, avec une feuille d’observation relatant con histoire clinique pendant les deux 
mois qu’il passa dans son service. 

Le bras droit, d’abord inerte et pendant, récupére peu & peu ses mouvements; d’abord, 
la flexion des doigts, puis la flexion de l’avant-bras, l'extension des doigts, la pronation 
de |'avant-bras, l'opposition du pouce, puis l’abduction du bras, l’adduction du bras et 
rélévation de l’épaule, 

Le malade tient la téte raide et inclinée légsrement vers l’épaule droite; mais les 
muscles du cou, en particulier le trapéze et le sternomastoidien, sont en parfait état. 

Les réflexes tricipital, styloradial, cubitopronateur et palmaire sont abolis. 

Les troubles de la sensibilité objective se localisent au niveau des racines C* et C* 
sous forme d’anesthésie 4 tous les modes, et dans le territoire de C* sous forme 
d'hypoesthésie. 

Une atrophie modérée apparait au niveau des fosses sus- et sous-é6pineuses. 

M. Roussy pratique une ponction lombaire le 27 septembre et trouve un liquide clair, 
avec une cytologie normale et sans augmentation de |’albumine. 

La radioscopie révéle une balle de shrapnell au niveau du corps de la VI* vertébre cer- 
vicale. 

Au début de noverabre 1915, le blessé remarque que !’amélioration des mouvements 
du bras est arrétée, et que l’impotence augmente, par suite d'une raideur qui peu & peu 
occupe tous les segments du membre supérieur droit. . 

A son entrée dans notre service, le.20 novembre, on trouve une force musculaire nore 
male dans les membres inférieurs et dans le membre supérieur gauche. Dans le membre 
supérieur droit, tous les mouvements de la main sont maladroits et sans force par suite 
d'une contracture trés marquée. 

Il en est de méme pour le coude et l’épaule. Les réactions électriques sont normales. 
Quoique la force musculaire soit intacte dans le bras gauche, le malade nous dit qu'il 
sent sa main gauche un peu maladroite, et que, de plus, pendant son séjour 4 Doullens, 
il a eu comme des raideurs passagéres dans tout le bras gauche. 

Les réflexes rotuliens sont vifs, plus vifs 4 droite qu’é gauche, de méme pour les’ 
achilléens. Pas de clonus du pied ni de la rotule. 

Aux membres supérieurs, les réflexes tendineux sont vifs 4 gauche, plus vifs encore & 
droite, o& notamment le réflexe palmaire s’accompagne d'un clonus de la main. 

Les réflexes cutanés sont normaux, sauf pour le réflexe plantaire du cété droit qui se 
fait nettement en extension. 
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Les douleurs, toujours aussi fortes, n’occupent plus que le cété latéral droit du cou et 
I’épaule droite. La douleur a ja pression est peu intense, sur le trajet des racines et des 
nerfs. 

La sensibilité objective est plus intéressante 4 connaitre. II existe 4 droite une anes- 
thésie compléte dans le territoire des racines C*, C* et une hypoesthésie notable au 
niveau de C*. Pas de troubles appréciables au niveau du bras et de l’avant-bras droits. 
Mais 4 la main il existe une hypoesthésie 4 tous les modes dans la paume de la main 
Le sens des altitudes est diminué et le sens stéréognostique aboli. 

Dans le cété gauche du corps, il existe une anesthésie totale au chaud et au froid, 
remontant jusqu’é 8 centimétres au-dessus du mamelon et dans le territoire des C*, })', 
D?, au niveau du bras gauche. 

De ce cdté, le toucher est correctement percu, la piqdre un peu moins bien percue 
qu’a droite, le sens des attitudes est normal et le sens stéréognostique parfait, 

La sensibilité osseuse est égale des deux cétés. 

Quelques jours aprés son entrée dans le service, le malade accuse une faiblesse de la 
jambe droite, qu'il est obligé de soulever fortement a chaque pas et, d’autre part, il se 
plaint d’une maladresse qui s’accentue dans la main gauche, si bien que souvent il laisse 
échapper les objets qu'il tient. La maladresse et l’engourdissement prédominent au 
niveau des 4* et 5° doigts. 

A l'examen, on constate une force segmentaire normale pour les membres inférieurs, 
sauf une légére diminution pour la flexion de la jambe sur la cuisse. 

La force musculaire du membre supérieur droit reste ce qu'elle était au moment de 
l'entrée du blessé dans le service. La force du membre supérieur gauche semble iniacte, 
il n'y a que de Il’incertitude dans les différents mouvements de la main et des doigts 

Les mouvements commandés, talon sur le genou, talon 4 la fesse, se font avec un peu 
d'hésitation du cété droit, et cette hésitation s’accentue pour le membre supérieur 
gauche, quand on dit au malade de mettre son doigt sur le nez, ou de « faire les marion- 
nettes ». 

Les réflexes tendineux sont toujours plus vifs au membre inférieur droit, avec signe 
de Babinski. 

La sensibilité objective s’est quelque peu modifiée. Dans le cété gauche du corps, le 
chaud commence 4 étre percu, mais il existe toujours de ce cété une hypoesthésie 
marquée pour la piqdre, et surtout pour le froid qui est percu sous forme de contact ou 
de chaleur jusqu’a 8 centimétres au-dessus du mamelon. 

En méme temps, du cété droit, il existe une légére diminution de la perception du 
froid dans la jambe et la cuisse du cété droit. 

Mémes troubles sensitifs que précédemment dans les racines C*, C*, C‘, a droite, et les 
racines C*, D', D?, & gauche. 

Le sens stéréognostique est nettement aboli pour la main gauche. 

Le blessé nous dit de plus que, de temps a autre, il sent un engourdissement et une 
raideur d’ailleurs passagére dans la jambe gauche, mais qu'il sent cette jambe plus forte 
que Ja droite. Comme troubles sphinctériens, il n’existe qu'une constipation opinidtre 


Ces deux observations, comparées aux premiers types décrits, nous montrent 
un syndrome clinique de plaies de la région cervicale tout différent. 

Alors qué dans nos premiers cas il s’agissait d'une sorte d’ébranlement ou 
de commotion de la moelle cervicale, avec des lésions plus ou moins pronon- 
cées qui se traduisaient dés le début par un maximum de troubles évoluant 
vers une amélioration progressive, dans les cas présents il s'agit d'une lésion 
qui se traduit par une monoplégie brachiale tout d’abord, et ce n’est que plus 
tard que les autres membres manifestent alternativement et d'une fagon hevu- 
reusement passagére des signes de lésion médullaire d'une grande netteté. 

Dans ces derniers cas, la blessure du cou a toujours été latérale, la perte de 
connaissance compléte au début, sans troubles des sphincters. Dés le réveil le 
malade a pu remuer et faire usage de ses membres, a l'exception du bras du 
cété lésé qui a présenté une paralysie flasque totale. Puis des douleurs ont 
apparu, parfois trés intenses et localisées 4 un nombre restreint de racines, alors 
qu’elles étaient diffuses dans notre premier type cervical. 
























1305 - 





SEANCE pU 2 pECEMBRE 1915 


Peu a peu, a la paralysie flasque du début a fait suite une paralysie spasmo- 
dique avec exagération des réflexes et apparilion de phénoménes parétiques 
et de troubles de la coordination dans la jambe du cété atteint et dans le bras 
du coté opposé. 

En méme temps apparaissaient des troubles de la sensibilité caractéris- 
tiques : présence d'une hémianesthésie & type syringomyélique dans le cdté 
opposé a la lésion, avec atteinte du sens des attitudes et du sens stéréognostique 
dans le cdté paralysé et aussi dans la main du cOté opposé a la lésion. 

L’exagération des réflexes et le signe de Babinski, le clonus du pied et de la 
rolule peuvent se voir au membre inférieur du cété le plus atteint. 

En général, les troubles du membre inférieur du cété atteint et du membre 
supérieur du cété opposé sont passagers et s’améliorent en l’espace de quelques 
jours ou de quelques semaines. I] en est de méme des troubles sensitifs; ils ont 
une tendance 4 s’atténuer et & se modifier. Les blessures, dans nos trois. cas, 
datent depuis trop peu de temps pour que nous puissions dire si la disparition 
de ces troubles survenus secondairement est définitive, ou s’ils vont encore 
réapparaitre sous la forme primitive ou sous une autre forme. Il reste cepen- 
dant une monoplégie brachiale intense ot se réunissent des troubles moteurs 
d’origine médullaire et d'autres troubles d'origine radiculaire. 

La pathogénie de ce deuxiéme type des lésions de la région cervicale reste 
obscure. 

Nous avons’cru intéressant de rapporter en détail ce nouveau syndrome et 
de l’opposer 4 celui déja décriten premier lieu, et qui reconnaissait probable- 
ment pour cause une commotion -médullaire. 


IV. Spasme de l’'Accommodation, déterminant une Myopie forte et 
permanente, simulant une Amblyopie, chez un jeune Soldat, par 
M. Rocuon-DuviGNEAuD, 


D..., 23 ans, jeune soldat de la classe 1942, né aux environs de Paris, faisait son ser- 
vice militaire prés de Nancy lors de la déclaration de guerre. 

Il raconte que, le 29 juillet 1914, étant de garde, il fut pris presque subitement, et cela 
sans circonstances spéciales sinon l’émotion due aux événements, d'un trouble visuel 
intense, qui ne laissait guére subsister que la sensation de la lumiére et ne lui permet- 
tait pas de lire, méme de tout prés. 

Dans ces conditions, il fut évacué successivement sur divers hépitaux de province, 
puis fut envoyé & Paris ov il passa également par plusieurs services hospitaliers. Nous 
ne connaissons pas les diagnostics portés au début en province; 4 Paris, le malade fut 
considéré comme atteint de cécité psychique, d’amblyopie hystérique avec myopie et 
contracture de la convergence 

Voici ce que nous avons constaté au cours d'une série d’examens prolongés pendant 
plusieurs semaines, avec l'aide du docteur Descola : 

Le malade est visiblement impressionnable; sa parole est saccadée, rapide, un peu 
bredouillante. Extérieurement sains, ses yeux sont en strabisme convergent, les pupilles 
sont un peu contractées; la photo-réaction est un peu courte, un peu retardée, manque 
de vivacité. Le fond de I’ceil est sain et constitué de fagon absolument normale. Il n'y a 
notamment aucune trace de staphylome. Cependant, le simple examen du déplacement 
parallactique de la papille dans les mouvements imprimés 4 la lentille, révéle une 
réfraction fortement myopique 

Il y a done discordance entre la constitution normale, emmétropique, du fond de I’ail, 
et l'état myopique de la réfraction. 

Placé & 5 métres du tableau d'acuité visuelle, D... déclare ne distinguer aucune lettre, 
méme les plus grosses, dont la visibilité équivaudrait seulement @ 1/10* d’acuilé visuelle. 
On peut donc croire qu'il est amblyope. Mais nous avions reconnu une forte myopie; 
des verres concaves de plus en plus forts sont, en conséquence, placés devant |'cil exa- 
miné. Les premiers numéros restent sans effet apparent; vers 8 dioptries, D... commence 
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& accuser une amélioration notable de !a vision, et, avec le verre de — 12, son acuité est 
de 2/3, c’est-a-dire presque normale. La vision du second ceil est également ramenée a 
2/3 avec le méme verre concave. 

L’absence de staphylome, et surtout la portée de la vision que D... nous affirme avoir 


été normale avant le trouble survenu le 29 juillet 1914, nous font admettre le diagnostic 


de myopie spasmodique, de spasme permanent de: l’accommodation réalisant une 
myopie de 12 dioptries dans un ceil normal, et simulant ainsi, dans une certaine mesure, 
une amblyopie. 

Nous avons ¢tudié.et vérifié ce spasme accommodatif par les expériences suivantes : 

Le 30 octobre, j'ordonne de faire chaque jour 3 instillations d’atropine & 4/2 pour 100, 
et cela pendant 8 jours, mais dans I'wil droit seulement, I’wil gauche restant comme 
témoin. 

Le 6 novembre, aprés 7 jours d'instillations, la pupille de I’ceil droit est en mydriase, 
la myopie a disparu, elle a méme fait place 4 une légére hypermétropie. La vision est de 


. 0,6 sans verre, de 0,9 avec un convexe de 1 dioptrie, et de 4 en plagant au-devant de ce 


verre un trou sténopéique qui rétablit les dimensions de la pupille. Le spasme est donc, 
comme il fallait s’y attendre, résolu par |’ atropine, et cette résolution a méme été singu- 
liérement rapide : le malade déclare, en effet, avoir commencé a voir nettement au loin 
une demi-heure aprés la premiére instillation d’atropine. 

L’eil gauche, laissé comme témoin, est absolument dans le méme état que lors du 
premier examen, sa pupille est contractée, sa myopie corrigée par le concave 12¢, 

Restait a faire l’épreuve inverse. 

Le 6 novembre, nous prescrivons donc que les instillations triquotidiennes d’ atropine 
seront suspendues pour l’wil droit et faites au contraire dans |’ceil gauche. 

Neuf jours plus tard, lé 15 novembre, la pupille droite est revenue entiérement 4 son 
état antérieur, c’est-a-dire qu'elle est légérement en myosis, avec photo-réaclion un peu 
retardée ct lente, La myopie spasmodique a intégralement reparu, il faut le méme con- 
eave de 12 pour donner Vacuité 2/3. La pupille gauche, paralysée par 9 jours d'atropine, 
est en mydriase, Vacuité est de 1 avec le concave 2-25; il reste donc un peu de myopic 
et le spasme n’a été vaincu que dans la proportion de 10 & 12. L’expérience n’en est pas 
moins probante; le spasme de l’ceil gauche est seulement un peu plus tenace que celui 
de !’ceil droit. 

Connaissant I’action de !’atropine sur les deux yeux séparément, sachant qu'elle est 4 
peu prés symétrique, nous prescrivons I'instillation triquotidienne dans les deux yeux. 

Huit jours plus tard, le 22 novembre, l’atropine ayant exercé son action pendant 
8 jours dans |’ceil droit, et pendant 45 jours dans I'ceil gauche, les deux pupilles sont en 
mydriase. L’acuité visuelle 4 droite est de 4 avec un faible verre convexe (-+- 0,50); — a 
gauche elle est également normale avec le convexe + 1; le spasme de I'cil gauche est 
done, cette fois, résolu d'une facon compléte, I'ceil est ramené & sa réfraction statique. 


La preuve que l’accommodation est entiérement paratysée est donnée par |’impossibi- 
lité of se trouve le malade de lire sans verres et par le numéro du verre convexe néces- 
saire & la lecture. Ce verre doit étre en effet de 44,50, ce qui correspond bien a l'effet 
dioptrique réclamé pour la vision de prés chez un hypermétrope de 1 dioptrie, inca- 
pable d’accommoder. 

En résumé, l’action de Il’atropine, qui a ramené 4 une réfraction normale et méme 
légérement hypermétropique des yeux myopes de 12 dioptries, démontre d’une facon 
irréfutable que cette myopie est causée par un spasme permanent du muscle ciliaire. 

Conjointement a la myopie spasmodique, le malade présente un strabisme convergent, 
évidemment dd & une contracture des droits internes, survenue dans les mémes condi- 
tions que le spasme du muscle ciliaire. Ce strabisme, chez un sujet dont la vision est 
égale avec deux yeux, et qui ne louchait pas auparavant, s’accompagne de diplopie, et 
cette diplopie est homonyme ainsi que le montre |’examen au verre rouge, et conformé- 
ment 4 ce qu'il fallait-présumer dans un cas de convergence. 

Le strabisme n’@ pas disparu lors de la double atropinisation qui avait rendu aux 
deux yeux leur faible hypermétropie naturelle. Ce n’est done pas le spasme qui déter- 
mine le strasbime; les deux phénoménes sont I|'un et l'autre sous la dépendance d'une 
méme cause supérieure, d'une modification de |’innervation centrale et l’alcaloide, qui 
paralyse-la musculeturé intraoculaire, n’atteint pas les centres nerveux qui actionnent 
les droits internes contraciurés. 

Le malade n’a remarqué aucune différence dans la grandenr apparente des obje(s 
examinés successivement par I'ceil atropinisé et par. lil en dtat de spasme; il n'y a 
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donc pas ici une macropsie due au spasme et qui correspondrait & la micropsie si fré- 
quente dans la paralysie accommodatrice. 

En revanche, il se plaint de troubles de la vision des couleurs, prétend ne pas voir les 
couleurs comme autrefois, accuse une sensation de jaune pour |’c] droit, de vert pale 
pour l’aeil gauche. Il faut dire ici que le malade s'est occupé de peinture 4 l’aquatelie et 
parait fort capable de s’étudier et de s'iliusionner facilement au sujet de sensations 
aussi difficiles 4 préciser que celles des nuances. Et, en effet, on ne constate objective- 
meot aucun trouble net de la chromatopsie : les laines colorées de Holmgren sont 
classées correctement. Aux échantillons verts, le malade méle cependant quelques 
échantillons jaundtres, mais c’est la peut-étre simplement un scrupule de coloriste; ces 
jaunes contiennent réellement un peu de vert. 

Les champs visuels ne présentent qu’ur faible rétrécissement concentrique et les 
champs des diverses couleurs s’éloignent peu des moyennes courantes. 


Le cas que nous venons d’étudier appelle les remarques suivantes : 

4° S’agit-il d'une simulation? On ne simule pas un spasme de l’accommodation. 
On pourrait, il est vrai, le créer par des instillations de pilocarpine et sur- 
tout d’ésérine. Mais alors ce spasme coexisterait avec un myosis extréme, avec 
une pupille absolument punctiforme, ce qui n'est pas le cas : le myosis est ici 
peu prononcé. Un siniulateur aurait lutté autant qu'il aurait pu contre les ins- 
tillations d’atropine destinées a dévoiler sa supercherie, il aurait lutté tout au 
moins en instillant, de son cdté, de l’ésérine. Or jamais nous n’avons constaté 
la moindre anomalie dans l’action de l'atropine telle qu'il en serait résulté de 
l'instillation simultanée d’ésérine. Un simulateur n’aurait pas reconnu immédia- 
ment et avec une satisfaction évidente la restitution de son acuité visuelle par 
les verres concaves et par l'atropine. Il aurait eu beau jeu de dire que l'atropine 
lui avait troublé la vue, ce qui est en effet l’action constante de cet alcaloide, 
sauf justement dans le cas exceptionnel de spasme accommodatif. 

Comme dernier argument, rappelons que les instillations d’ésérine ne déter- 
minent nullement une contracture de la convergence. Nous avons vu que pareil 
symptome existe en permanence chez notre malade, ne céde pas a l’action pu- 
rement oculaire de l’atropine et révéle un trouble d'innervation centrale qui ne 
peut étre réalisé par des collyres. 

On ne saurait done soupgonner D.,. de simulation par un moyen quel- 
conque. 

2° S'agit-i] d'une affection organique? Je ne crois pas que l'on ait décrit, et 
pour ma part je n'ai jamais rencontré, uh cas de lésion double des III" paires ou 
de leurs noyaux réalisant, méme de loin, un syndrome analogue 4 celui du 
malade. Aucun des médecins qui l’ont déja vu ne parait avoir songé, du reste, 
a une affection organique. 

3° [1 semble donc bien qu'il s’agisse d'un trouble dynamique, fonctionnel, 
provoqué par un état émotif. 

Ce trouble, remarquable par sa persistance et sa longue durée, paraft avoir 
été au début plus complexe qu’il ne lest actuellement. Au début, en effet, le 
malade affirme qu'il ne distinguait rien, méme de tout pres, et les diagnostics 
portés paraissent avoir été ceux de cécité psychique, d’amblyopie hystérique. 
A-t-on, a cette époque, mesuré exactement la myopie, employé des verres cor- 
recteurs suffisants, utilisé l’atropine? Nous l’ignorons. 

Laissons done de cété Jes points sur lesquels nous ne possédons aucun ren- 
seignement suffisant. Nous restons en présence d'un état spasmodique perma- 
nent qui n’est pas simulé, dont aucune lésion organique ne parait pouvoir étre 
la cause, qui se présente comme provoqué par un état émotif. 

Il y aurait done des troubles nerveux purement fonctionnels (je ne veux pas 
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dire hystériques, ne sachant pas ce qu'il y a ou ce qu'il n’y a pas dans ce mot) 
et cependant de nature telle qu’ils ne peuvent étre simulés, inventés, qu’ils ne 
paraissent pas pouvoir résulter d'une auto-suggestion ? 

Je me contente de poser la question. 

Au point de vue pratique, retenons simplement que dans toute amblyopie 
sans lésions, on doit tout d’abord s‘assurer si la rétine recoit ou non des images 
neties. Cela veut dire qu'il faut mesurer exactement la réfraction, la corriger 
s'il y a lieu, et enfin envisager la possibilité d'un spasme, qui, d'un cil nor- 
mal, fait un @il myope que |’on peut croire amblyope. 












M. Deserine. — Je considére comme extrémement important, au point de 
vue doctrinal, le cas que M. Rochon-Duvigneaud vient de nous présenter. Il y a 
quelque trente ans, on admettait sans conteste chez les névropathes et en par- 
ticulier chez les hystériques, l'existence de troubles visuels d’ordre purement 
accommodatif, dus & la contracture ou a la paralysie du muscle ciliaire, et on 
décrivait chez les hystériques une macropsie, une micropsie, une polyopie mo- 
noculaire. Ces idées furent peu & peu abandonnées et, ces derniéres années, 
l'existence de troubles de la vision d'origine purement fonctionnelle dans 
Vhystérie fut plus ou moins niée. 

Or, le cas que nous présente notre collégue prouve que les observations 
anciennes reposaient sur une base exacte. Non pas que je veuille prétendre que 
le malade de M. Rochon-Duvigneaud soit un hystérique. Il n’en est pas moins 
vrai que c'est un névropathe, chez lequel, A la suite d’un état émotif, il s'est 
produit depuis de longs mois un spasme intense du muscle ciliaire, troublant 
singuliérement chez: lui la fonction visuelle. Or, i’existence et la persistance 
d'un tel spasme, chez un sujet qui n’a pas de tare visuelle, me parait étre de la 
plus haute importance dans l’interprétation des phénoménes somatiques si nom- 
breux qui peuvent survenir a la suite des émotions. II s’agit la, en effet, d'un 
trouble qui ne peut, 4 aucun degré, étre simulé ou produit par la suggestion. 






















Vv. Deux cas d’Arthropathies Nerveuses chez un Syringomyélique 
et chez un Tabétique, par MM. Pizane Marie et Cu. Caarenin. 











Le premier malade que nous présentons est atteint de syringomyélie: |'affec- 
tion s'est révélée seulement A l’examen du malade, qui venait consulter pour 
une augmentation de volume du coude droit. 

On constate, en effet, l’existence d'une arthropathie du coude droit, mais 
également de l’épaule gauche et du poignet gauche qui évoluent depuis prés de 
dix ans. La radiographie révéle l’existence d’énormes lésions destructives au 
niveau de ces trois articulations. II s’agit.d’arthropathie avec épanchement 
assez abondant, luxation récidivante, absence de tous phénoménes douloureux. 
L’étude compléte du malade montre des symptémes caractéristiques de syringo- 
myélie : exagération des réflexes tendineux aux membres inférieurs, abolition 
des réflexes radiaux et olécraniens aux membres supérieurs, troubles de la sen- 
sibilité avec dissociation syringomyélique dans le territoire des six derniéres 
cervicales et des trois premiéres dorsales, atrophie des muscles de la ceinture 
scapulaire et des interosseux de la main gauche. La ponction lombaire révéle 
un liquide absolument normal. La réaction de Wassermann est négative dans 
le liquide céphalorachidien et dans le sang. 

Il s’agit done chez notre malade d’arthropathie syringomyélique typique, 
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présentant les caractéres classiques : localisation aux membres supérieurs, 4 
indolence, lésions osseuses étendues, révélées par la radiographie 

Comme dans un cas que nous avons présenté récemment, l’arthropathie a été 
le premier symptome révélateur de la syringomyélie. 












Chez l'autre malade, que nous présentons également, on se trouve en pré- 
sence d'un tabes typique: abolition de réflexes tendineux, signe d’Argyll Robert- 
son, maux perforants plantaires, lymphocytose rachidienne avec Wassermann 
positif dans le liquide céphalorachidien et dans le sang. Chez ce malade, a I'occa- 
sion d'un effort trés minime et sans aucun phénoméne douloureux, est apparu ‘ 
un gonflement du poignet droit. L’accident s'est produit il y a plusieurs mois ; 
actuellement il existe une déformation du carpe, qui est élargi, a augmenté de 
volume, et & la face dorsale du carpe et du métacarpe on constate une tumé- 
faction allongée, fluctuante, absolument indolore, qui ressemble & premiére 
vue A un abcés froid synovial. 
La radiographie révéle des lésions osseuses, trés marquées, de l’extrémité r 
inférieure des radius et cubitus et une disparition — de la premiére 
rangée des os du carpe. 
Nous avons, & dessein, présenté ce malade a cété du précédent, & cause de la 
multiplicité des arthropathies dans le premier cas, de la rareté d'une telle loca- 
lisation et d'un tel aspect de l’arthropathie tabétique dans le second cas. [)} 
nous parait bien difficile de ne pas admettre une relation directe entre la 
lésion nerveuse dont ces malades sont atteints et les caractéres cliniques et 
radiographiques si particuliers que présentent dans ces deux cas les arthropa- 
thies. 


























VI. Un cas de Localisations électives de Psoriasis au niveau de Ré- 
gions traumatisées par Projectiles de guerre, par M. Pizraz Manis et 
Mile G. Lévy. 


Le soldat C... a été blessé le 6 avril 1915 en deux régions : un éclat d’obus 
traversait le massif carpien droit en méme temps qu'une balle traversait ° 
l’épaule gauche. 

Le blessé affirme n’avoir eu & cette époque, — ni jamais avant cette époque, 
*— aucune trace d’éruption cutanée. Cette affirmation n'a pu d’ailleurs étre véri- 
fiée. Elle est d’ailleurs fort suspecte, car le malade présente des signes évidents 
de paralysie générale vérifiée par la ponction lombaire, et ne donne que des 
renseignements sans précision. On sait seulement que les bulletins des diffé- 
rentes formations par oi a passé le blessé ne mentionnent une « éruption spéci- 
fique » (?) qu’a la date du 25 aodt (papiers établis 4 Vichy). 

Le 8 septembre, on fait & Mamers le diagnostic de psoriasis, sans autre 
détermination, 

Ce diagnostic est d’ailleurs absolument évident et la dimension, la localisa- 
tion, l’aspect méme des placards et la recherche du signe du grattage permet- 
tent d’affirmer le psoriasis et d’éliminer complétement, malgré la paralysie ’ 
générale, le diagnostic d’éruption spécifique. 4 

Le mode d’apparition du psoriasis n'a pu étre précisé davantage : on ne sait \ 
ni ot, ni comment a débuté l’éruption. 

Mais actuellement, on constate, parmi les éléments de l’éruption généralisée 
que présente ce malade, trois éléments qui attirent l’attention, l'un par ses 
dimensions, les autres par leur isolement. 
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Le premier est un grand placard de psoriasis qui recouvre toute la face dor- 
sale de la main droite jusqu’a la racine des doigts, et qui a méme envahi la face 
dorsale du premier métacarpien. Ce placard s’étend en outre autour du poi- 
gnet, auquel il forme un demi-bracelet. 11 semble étre parti de l’orifice dorsal 
du projectile & ce niveau, qu'il entoure d’ailleurs complétement. 

Les deux autres sont deux élements maculeux isolés : l'un de petite taille, 
marquant l’orifice du projectile au niveau de la région sus-claviculaire gauche; 
l'autre, du diamétre d'une piéce de deux frances environ, marquant l'autre orifice 
dans Ja région sous-épineuse. 

En somme, il semble que l'on puisse affirmer ici la localisation du pscriasis 
par le traumatisme; l’extension de la plaque de la main droite d'une part, ab- 
solument unique et particuliére parmi tous les éléments, méme si on la compare 
a celle des plaques prétibiales par exemple, et l'existence de deux macules 
absolument isolés d’autre part, marquant les orifices précis de la balle quia 
traversé l’épaule gauche, écartent l'idée d'une simple coincidence. 

Il subsiste évidemment la question de pathogénie et d’étiologie & élucider, — 
d’autant plus obscures dans ce cas que non seulement les données précises sur 
les débuts de l’éruption-manquent, mais que l'on se trouve en présence d'un 
malade spécifique et paralytique général. 


Vil. Contribution a l'étude des Phénoménes Psychologiques et 
Physiologiques observés pendant la Narcose (1), par M. R. Lenoir. 


Dans deux communications faites & la précédente séance, MM. Babinski et 
Froment ont montré que l’examen sous anesthésie permettait d’établir une dé- 
marcation nette entre les manifestations pithiatiques (hystériques ou simulées) 
et les troubles de la motilité d’ordre réflexe dont la distinction est souvent 
malaisée en clinique. Lorsqu’en effet on voit une contracture ne rétrocéder que 
pendant le sommeil profond, on peut étre assuré, la conscience élant depuis 
longtemps abolie, que le psychisme n'y est pour rien. Il était done intéressant 
de se demander & quel moment précis s’annihile pendant l'anesthésie la possi- 
bilité de coordonner un mouvement ou de commander 4 une altitude. 

Voici, d’aprés des recherches personnelles, comment les choses nous paraissent 
se passer : 

Dans un premier stade, le patient exécute correctement les mouyements 
commandés. 

Puis l'exécution de ces mouvements, d'abord précédée d'une sorte d’hésita- 
tion, devient franchement incorrecte. Enfin le patient devient incapable de 
réagir aux ordres donnés qui ne sont plus exécutés. — La deuxiéme période est 
caractérisée par la disparition du sens tactile et kinesthésique, suivant de peu 
l'état précédent. — Le sensorium jusqu’ici conservé, quoique altéré, disparalt a 
son tour : c’est la troisiéme période. — Enfin, dans un dernier stade, l’idéation 
jusqu'ici relativement peu atteinte est abolie et le patient tombe dans |'incons- 
cience. 

ll semble done résulter de nos observations que la possibilité de garder une 
attitude ou de coordoaner un mouvement soit un des premiers phénoménes 
dont la‘disparition s’observe au cours de l’anesthésie. Ces constatations viennent 


(4) Nous nous réservons de traiter plus amplement ce_sujet dans un travail ultérieur 
ou seront exposées et étudiées les observations qui ont servi de base 4 cette communi- 
cation. 
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a l'appui de celles faites par MM. Babinski et Froment et montrent la légitimité 
de leurs conclusions. . 


Vill. Asphyxie et Gangréne des Extrémités dans les Blessures ner- 
veuses associées a l’oblitération artérielle. Réalisation du Syn- 
drome de Raynaud, par MM. L. Lorrat-Jacos et A. Sézany. 


Nous adressons a la Société trois observations dans lesquelles une blessure 
nerveuse grave associée & une oblitératinn artérielle a réalisé de l’asphyxje et 
de la gangréne des extrémités, comparables 4 celles qui caractérisent le syn- 
drome de Raynaud. 


Ossezavation I. — Le soldat Vui... a été frappé au bras droit le 43 juillet 1915 par une 
balle. L’artére humérale, atteinte, a été liée. Aussitét aprés la blessure est apparue une 
paralysie du nerf médian. 

Nous examinons ce blessé le 18 octobre 1915. Le pouls radial fait défaut; il n’existe 
cependant pas de rétraction ischémique des muscles de |’avant-bras. 

La lésion du nerf médian est manifeste. La flexion du pouce et de l’index est presque 
nulle, celle du médius est limitée. La flexion du poignet est normale. L’opposition du 
pouce est trés atteinte; son adduction est conservée. Les muscles antérieurs de l’avant- 
bras, ceux de l’éminence thénar sont atrophiés et présentent des troubles marqués des 
réactions électriques (hypoexcitabilité aux deux courants, secousses lentes sans inver- 
sion de la formule au courant galvanique). 

Le blessé ne percoit que quelques fourmillements dans les trois premiers doigts : 
parfois spontanés, ils sont surtout provoqués par la pression du médian a |’avant-bras. 
Objectivement, on note une anesthésie compléte dans le territoire sensilif du médian 
au taet, & la douleur et & la température. Les sensations profondes sont seulement un 
peu troublées pour le médius. 

Les phénoménes les plus frappants sont les troubles trophiques et vaso-moteurs. Les 
trois premiers doigts et les deux tiers externes de la main présentent une cyanose in- 
tense, d’autant plus accentuée qu’on se rapproche des extrémités digitales. L'index et le 
médius sont cedématiés et presque doublés de volume; ils ont un aspect « succulent » : 
leur peau est brillante, lisse et comme vernissée. On note, de plus, 4 la face palmaire de 
l'articulation des 2° et 3° phalanges de l'index, une cicatrice cornée, résultat de phiyc- 
tenes non douloureuses que le blesséa vues se développer spontanément a trois reprises 
en ce méme point. On note aussi une petite escarre sur le bord externe de |'extrémité 
du médius. Signalons enfin les modifications de l’aspect et de la consistance des ongles, 
les troubles thermiques, d’observation banale dans les blessures graves des membres. 

En raison de l'intensité des troubles trophiques, qui nous paraissaient devoir compro- 
mettre & bref délai la vitalité des 2° et 3° doigts, nous avons fait opérer ce malade. A 
liotervention, pratiquée le 10 novembre par M. E. Girou, le nerf médian est apparu en- 
touré d'une légére gangue fibreuse; il était, de plus, l'objet d’une stricture intense par un 
fil de"seie qui avait da lenserrer au moment ov fut pratiquée la ligature de l"humérale. 
Le fil de soie a été sectionné et enlevé. 


Osseavation Il. — Le soldat Ren... a été blessé le 27 mars 1915, aux Eparges, par 
une balle qui a déterminé une plaie en séton du bras gauche, intéressant l’humérus, 
Vartére humérale qui a dd étre liée, le nerf médian. 

Nous examinons le 48 octobre 1915 le blessé, dont la plaie vient seulement de se cica- 
triser aprés une esquillectomie. 

Nous notons d’abord Il’absence du pouls radial : cependant il n’existe aucune rétraction 
des muscles de l’avant-bras; le syndrome de Volkmann fait défaut. 

Le coude est ankylosé. Les muecles du bras, directement blessés par la balle, sont 
contracturés. 

Il existe une paralysie nette du nerf médian : la flexion du pouce et de l'index est 
nulle, celle du médius est trés limitée, celle de l'annulaire se fait presque complétement, 
celle du petit doigt est normale. L’opposition du pouce est nolablement parésiée. La 
flexion du poignet est possible et n’est que légérement affaiblie. Il existe une atrophie 
marquée des muscles de I’avant-bras et de l’éminence thénar. L’examen électrique révéle 
une R D presque totale dans le domaine du médian dont les rameaux thénariens réa- 
gissent seuls faiblement lorsqu’on excite le nerf. Le cubital et le radial sont normaux. 
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Le blessé ne souffre nullement. Lorsqu’on comprime la cicatrice, il éprouve des four- 
millements dans les trois premiers doigts. Les muscles innervés par le médian sont 
hyposensibles 4 la pression. On note une anesthésie totale au tact, & la douleur et a la 
température, dans le domaine classique du médian 4 la main. Les sensations profondes 
he sont point abolies pour ces doigts. 

Ce qui est le plus frappant chez ce soldat, ce sont les altérations des trois premiers 
doigts de la main gauche. Ceux-ci sont fortement cedématiés et comme boudinés, mais 
leur extrémité est relativement effilée. La peau est lisse, luisante; elle a perdu ses plis 
normaux. La cyanose est extrémement marquée, surtout vers les extrémités, qui sont 
violacées. De temps 4 autre apparaissent spontanément, surtout sur J'index, des philyc- 
ténes 4 contenu séreux qui se desséchent et se transforment en croutelles laissant de 
l’atrophie cutanée a leur suite. En quelques points, il semble que les tissus se mortifient 
d’emblée et qu’on assiste & un début de sphacéle. 

En plus de ces troubles particuliers, nous ne ferons que signaler la lenteur extréme 
de la croissance des ongles des trois premiers doigts, la modification de leur forme et 
de leur consistance, la vive sensibilité au froid de la main impotente : ces caractéres 
n'ont rien méme de spécial. 




















OsservaTion Ill. — Le soldat Ter... a été atteint le 3 septembre 1914 par un éclat 
yy d’obus qui a traversé l’aisselle gauche d’arriére en avant. 

Nous |’examinons un an aprés, alors qu’il a déja subi divers traitements et en parti- 
culier une intervention chirurgicale le 9 février 1915 (suture du médian, libération du 
cubital.) 

Nous notons d’abord l’absence de pouls radial : l’oblitération artérielle n'a cependant 
pas provoqué le syndrome de Volkmann. 

Il existe une lésion du plexus brachial gauche intéressant non sculement Je médian 

et le cubital, mais encore le musculo-cutané et les nerfs du triceps brachial. La main a 
le type simien : la flexion des doigts et du poignet est abolie; jes mouvements des inter- 
osseux, des muscles thénar et hypothénar sont nuls. La flexion et |’extension de l’avant- 
bras sur le bras sont trés affaiblies. En dehors du triceps, les muscles innervés par le 
radial paraissent normaux. L’examen électrique révéle une R D partielle dans les nerfs 
et muscles paralysés. 
, La pression des nerfs au point lésé éveille des fourmillements dans les cing doigts, 
depuis les premiers jours de ia blessure : ce qui prouve que la section du médian 
n’était pas totale. On note de |’anesthésie dans le domaine du médian et du cubital, et 
de ’hypoesthésie a la face postérieure de l’avant-bras. 

Les cing doigts de la main gauche sont bien moins volumineux que ceux de la main 
droite; ils sont fortement cyanosés, leurs téguments sont lisses, amincis, collés aux 
phalanges. Depuis le mois de janvier, il apparait, une ou deux fois par mois, une philyc- 
téne indolore, spontanée : la premiére s’est développée a la face palmaire du petit doigt, 
il en est survenu ensuite 4 l’annulaire, au médius, & la partie externe du dos de la 
main. Le blessé n’a jamais vu deux phlycténes évoluer en méme temps. Ces phlycténes 
serompent ou se desséehent : suivant le cas, il se forme une ulcération crouteuse qui 
se cicatrise assez vite, ou une hyperkératinisation qui disparait progressivementy Elles 
ne laissent aucune trace. Elles sont aussi fréquentes en hiver qu’en été. 































_ En résumé, ces soldats, dont la blessure a entrainé des lésions graves du 
bras et l’oblitération de l’artére principale du membre, présentent des alté- 
rations des doigts comparables a celles qu'on observe dans le syndrome de Ray- 
naud confirmé. 

La cyanose, ou aspbyxie locale, y est manifeste. De petites plaques superfi- 
cielles de sphacéle se sont développées. L'aspect succulent des doigts, |'état 
lisse des teguments sont des plus marqués dans les deux premiers cas; |’atro- 
phie est manifeste dans le troisiéme. On ne saurait s’attendre & trouver ici le 
stade d’anémie ou de syncopes locales, en raison de l'intensité d’emblée des 
lésions causales; on ne saurait davantage s'étonner de l’absence de troubles 
suggestifs de la sensibilité dans ces doigts anesthésiés. 

On doit se demander quelle est la part respective de la lésion nerveuse et de 
la lésion artérielle dans la pathogénie de ces altérations. 
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_ Le réle de la lésion. nerveuse est évident, puisque les troubles sont stricte- 
ment localisés aux doigts innervés par les nerfs atteints : aux trois premiers 
doigts dans la blessure du médian, aux cing doigts dans la lésion du médian et 
du cubital. Mais suffit-elle & tout expliquer? 

Nous ne le pensons pas. Dans les blessures des nerfs, et en particulier dans 
celles du médian, lorsqu’elles ne s’accompagnent pas d’oblitération artérielle, 
on peut en effet observer de la cyanose diffuse limitée aux doigts innervés par 
eux et & la portion attenante de la main; on peut aussi y constater de l'edéme 
bleu. Mais la cyanose est généralement moins intense, l"edéme moins étendu 
et l'apparition de phlyciénes exceptionnelle : l’aspect des doigts ne rappelle 
jamais celui qu’on connait dans le syndrome de Raynaud. 

Au contraire, dans nos observations, les altérations digitales sont trés mar- 
quées. Nous attribuons ce fait 4 l’oblitération artérielle concomitante. Celle-ci 
ne fait qu’aggraver les troubles des tissus déterminés par la lésion grave du 
nerf. 

Cette constatation nous parait intéressante & retenir 4 propos de la patho- 
génie du syndrome de Raynaud. Les observations de blessés nerveux ou arté- 
riels prouvent en effet que la seule lésion nerveuse ou artérielle est insuffisante 
pour le provoquer, que l’association de l'une et de l'autre la réalise au contraire, 
en quelque sorte expérimentalement et uniquement dans le domaine du nerf 
paralysé. Cependant le syndrome décrit par Raynaud doit étre considéré avant 
tout comme d’origine nerveuse, puisqu’il ne comporte aucune lésion*des troncs 
artériels et que les troubles circulatoires peuvent s’y expliquer par I’action 
seule des nerfs vaso-constricteurs. 

L’asphyxie locale consécutive aux blessures de guerre ne s’observe pas néces- 
sairement chez tous les blessés atteints d’une lésion d’un nerf et d'une artére. 
Nous avons vu un soldat chez qui cette double lésion n’entrainait méme pas de 
cyanose des doigts. Ce fait doit étre attribué & |’état de l'appareil anastomotique 
des artéres du membre : selon que Jes artéres communicantes, qui permettent 
le rétablissement de la circulation, seront plus ou moins développées, les trou- 
bles ischémiques seront plus ou moins marqués, D’ailleurs, toute ligature arté- 
rielle n’entraine pas nécessairement aussi le syndrome de Volkmann ou rétrac- 
tion ischémique des muscles irrigués par l'artére. On comprend en effet que, si 
la circulation sanguine se rétablit d’une facon suffisante, les troubles fonction- 
nels ou anatomiques dus 4 l'ischémie ne se produiront pas ou ne seront qu’in- 
complets. ; 


M. Henry Meice. — Les faits rapportés par MM. Lorlat-Jacob et Sézary sont 
une nouvelle confirmation du réle important que jouent les lésions vasculaires 
lorsqu’elles sont associées aux lésions neryeuses. Nous avons, Mme Ath. Bénisty 
et moi, attiré l’attention sur la fréquence de ces associations traumatiques et sur 
les caractéres particuliers des troubles vaso-moteurs et trophiques quien sontla 
conséquence : couleur, attitude, consistance spéciales de la main; analogies avec 
la maladie de Volkmann; modification du pouls et de la pression artérielle; 
troubles de la sensibilité, etc. De nouveaux faits signalés par nous-mémes et par 
d'autres observateurs sont venus témoigner de l’importance de ces lésions 
vasculaires chez un grand nombre de « blessés nerveux (4). » 


(1) Henry Meice et Mme Ara. Bextsty, De l'importance des Iésions vasculaires asso- 
ciées aux Jésions des nerfs périphériques dans les plaies de guerre. Soc. méd. des Hapi- 
taux, 12 mars 1915. ‘ 
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IX. Un cas de Xanthochromie avec Coagulation massive et Dissocia- 
tion Albumino-Cytologique du Liquide Céphalo-Rachidien ay 
cours d’un Mal de Pott cervical, suivi d’Autopsie, par MM. Mavnice 
Vittarer et Rives. (Travail du Centre Neurologique de guerre.de la XVI° Ré- 
gion.) 


Les observations de xanthochromie avec coagulation massive au cours du 
mal de Pott étant loin d’étre fréquentes, nous avons cru intéressant de relater 
ce fait anatomo-clinique, recueilli dans le service de M. le professeur Grasset ; 


Osszavatiov. — No...., 26 ans, entre le 16 mai 1915 avec le diagnostic de « parapligie 
et douleurs généralisées ». Aucun antécédent intéressant. L’histoire de la maladie parait 
avoir débuté le 30 aot 1914, date a laquelle le sujet est fortement contusionné 4 la 
nuque dans un éboulement : aucun phénoméne nerveux appréciable 4 ce moment, puig- 
que, au bout de 48 jours, le blessé repart au front jusqu’au 25 janvier 4945. A cette 
époque, il est évacué sur Montpellier pour ictére catarrhal accompagné de douleurs vives 
dans le domaine du plexus cervico<brachial gauche s’étendant vers la partie inféricure 
du corps; quelque temps aprés, une paraplégie incompléte s’installe. 

Au moment de l'enirée, on constate : 

4° Des troubles moteurs, consistant en une paraplégie spasmodique : le malade, aiité, 
peut soulever isol‘ment chacun-de ses membres inférieurs, mais laborieusemeut et avec 
tremblement. Les mouvements des membres supérieurs sont possibles mais douloureux; 

2 Des troubles sensitifs, consistant en douleurs siégeant 4 la nuque et 4 I'épauleé 
gauche, accrues par la flexion et la rotation de la téte, trés vives, rebelles aux médica+ 
ments usuels; et en une analgésie des membres inférieurs ; 

3° Des troubles des réflexes, consistant en une exagération bilatérale des réflexes rotu- 
liens accompagnée de signe de Kernig, de trépidation épileptoide, de danse de la rotule, 
et en un signe de Babinski bilatéral ; 

& Des troubles du cité de la colonne cervicale, consistant en une douletr trés vive 4 la 
palpation des apophyses épineuses el en une impossibilité de tourner la téte ; 

5° Des modifications du liquide céphalo-rachidien. Une ponction lombaire pratiquée le 
49 mai donne issue & un liquide jaunatre s’écoulant goutte & goutte. Xanthochromie trés 
nette; liquide limpide; pas de réaction leucocytaire; 5 gr. 5 dalbumine par litre; 7 gr. 2 
pour 1 000 de chlorures ; le liquide ne coagule pas spontanément, mais par addition d'une 
goutte de sérum pur, il se prend en masse. Nous avons done vetttement le syndrome de 
wanthochromie avec coagulation massive (D* Lisbonne). 

La symptomatologie s’aggrave rapidement. La paralysie augmente, s’accompagne 
bientét de fiévre, d’incontinence d’urine, de parésie des membres supérieurs. 

Le 26 mai le malade meurt en hyperthermie (41°7) et -dans le coma conséculif a des 
contractures douloureuses tétaniformes généralisées. 

Avropsiz. — Le 27 mai. Carie osseuse limitée au cété gauche de la sixiéme vertébre 
éervicale. Abcés ossifluent descendant vers le médrastin. Gros amas de fongosités de 
6 centimétres de hauteur, issu du foyer osseux et refoulant la moelle a droite et en 
arriére. Cette n‘oformation adhére 4 la dure-mére en une zone peu élendue en hauteur, 
mais qui entoure les 5/6 de la circonférence médullaire; quatre racines gauches le traver- 
sent et sont trés congestionnées. La dure-mére est épaissie. Les espaces sous-arachnoidiens 
sont fermés par un anneau complet d’adhérences, un peu supérieur a la zone de fusion 
entre la tumeur et la dure-mére, dont la hauteur ne dépasse pas 2 millimétres. A ce 
niveau, la moelle forme un renflement de 2 cent. et demi; la substance blanche est 
ramollie; la pie-mére y est congestionnée et présente, 4 la hauteur du cordon posté- 
rieur gauche, un kyste sérieux sous-pie-mérien gros comme une lentille, sans qu’on 
puisse y déceler ni tubercule, ni cavité. 

Un examen histologique a porté sur la zone de fusion entre la néoformation et la 
dure-mére. Il montre un tissus encapsulé et cloisonné par des lames conjonctives qui se 
cantinuent avec la face externe de la dure-mére, et entre lesquelles on constate de nom- 
breuses cellules arrondies ou polydriques & noyau trés apparent. Périvascularite avec 
manchon leucocytaire. Pas de disposition folliculaire, de cellules épithéloides ni de 
cellules géantes. Pas de bacilles de Koch. Ni la moelle ni les racines ne paraissent enva- 
hies par ce processus inflammatoire. Dégénérescence trés marquée des éléments de la 
substance blanche et de la substance grise de la moelie. 
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En résumé : Mal de Pott cervical, o¢rifié d Uautopsie, accompagné de troubles 
nerveux tardifs, et ayant évolué & bas bruit 4 la suite, semble-t-il, d'un trau- 
matisme local, et dont les premiéres manifestations sont apparues pour la 
premiére fois & l'occasion d'un ictére passager. L’absence de symplomes osseux 
a contrasté avec l'importance du syndrome méningé qui s'est révélé tout 
d'abord par un cortége douloureux, expression de la compression des racines 
postérieures, puis par une paraplégie spasmodique, par retentissement sur ces 
cordons antéro-latéraux de la moelle. La portion lombaire a objectivé cette 
réaction sous-arachnoidienne en mettant en évidence, quelques jours avant 
l'issue terminale, les syndromes de dissociation albumino-cytologique par hyperal- 
buminose et de ranthochromie avec coagulation massive. L’autopsie a montré qu'il 
s'agissait bien d’un processus tuberculeux inflammatoire osseax et dure-mérien. 

1° Le syndrome de dissociation albumino-cytologique par hyperalbuminose a été 
surtout décrit par Sicard et Foix au cours des paraplégies douloureuses relevant 
d'une compression médullaire extra-dure-mérienne, particuliérement 4 la suite 
du cancer vertébral et du mal de Pott. Bien qu’il s'agisse la d'un ensemble de 
manifestations inconstantes et qu'on peut retrouver lorsque la compression est, 
non plus extra-dare-mérienne, mais intra-médullaire (H. Dufour et Mairesse, 
1912), notre observation contribue & démontrer son importance pratique pour 
le diagnostic topographique des tumeurs intra-rachidiennes. 

I] est intéressant de se demander 4 quelle origine peut étre attribuée cette 
dissociation. L’absence de cellules dans le liquide céphalo-rachidien, qui est 
banale au cours du mal de Pott (Sicard, Donasle, Cestan, Widal, G. Ballet et 
Barbé), est-elle primitive et due & ce que le processus taberculeux se limite a la 
dure-mére sans frapper la méninge molle? Ne se produit-elle qu’a la faveur d'une 
segmentation pathologique adhérentielle empéchant les éléments cellulaires de se 
sédimenter dans le cul-de-sac rachidien, lieu de la ponction lombaire? La cons- 
tatation, lors de notre autopsie, d'adhérences inflammatoires limitées semble 
justifier cette seconde hypothése. On peut encore se demander si l’hyperalbu- 
minose isolée n’est pas attribuable & une cytolyse tardive, secondaire elle-méme 
& un exode cellulaire primitif et transitoire : l’absence d’hypochlorurie sous- 
arachnoidienne, qui, comme on le sait, signifie absence de réaction méningée 
en évolution, tend & appuyer cette maniére de voir. 

2°) On sait que Sicard et Foix, en 1910, ont décrit un véritable séro diagnostic 
rachidien du mal de Pott latent, constitué par l'association de I’hyperalbuminose 
a la xanthochromie, a lu diminution de la glycose normale et a la présence 
d'albuminose. Sicard et P. Descomps, Verboogen et Dustin ont montré que la 
coagulation massive spontanée du liquide de ponction lombaire pouvait s’associer 
au syndrome précédent. 

Il s’agit la de cas fort rares et, & ce point de vue déja, notre observation 
mérite d’étre rapportée. Mais ce qui en augmente l’intérét, c’est que le fait cli- 
nique a été vérifié par l'autopsie. Si, en effet, le syndrome de xanthochromie 
avec coagulation massive, appelé encore. du nom des auteurs qui l’ont observé 
les premiers, méningile fibrineuse hémorragique de Babinski ou syndrome de 
Frouin, a été signalé vingt-cing fois environ depuis sa description initiale, il ne 
l’a été que deux fois seulement au cours du mal de Pott (Sicard et P. Descomps, 
Verboogen et Dustin, 1909). De plus, parmi les rares observations de ce syn- 
drome qui ont été snivies de vérifications anatomique et histologique (Cestan et 
Ravaut, 1904, Tedeschi, 1906, Sicard et P. Descomps, 1908, Blanchetiére et 
Lejeune, Verboogen et Dustin, Mestrezat et H. Roger, 1909), il n’en est qu'une, 
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en dehors de la nétre, qui appartienne indéniablement au domaine de la tuber- 
culose vertébrale. 

Nos constatations anatonio-cliniques contribuent donc 4 fixer la pathogénie 
du syndrome de Froin-Babinski. On en a fait la manifestation pour ainsi dire 
exclusive de processus pathologiques avoisinant la queue de cheval : notre 
observation montre, au contraire, que ce curieux phérioméne peut se produire 
lorsque les lésions sont plus élevées. Quant & son mécanisme, l'examen macros- 
copique et histologique que nous avons pu pratiquer, tend a faire admettre 
I'hypothése qui 4 été proposée pour |'expliquer, & savoir qu'il est favorisé par la 
production d'une petite hémorragie méningée et par l’accumulation de produits 
d’exsudat plasmatique dans des poches sous-dure-mériennes consécutives a des 
adhérences inflammatoires. 


X. Névrites Infectieuses : Typhoidique, Dysentérique, Tétanique, 
par MM. Laiene.-Lavastine et GoucEror. 


Nous avons observé, au Centre Neurologique de la IX* Région, trois cas inté- 
ressants de névrite infectieuse. Le premier est une névrile cubitale de la 
branche profonde, déterminant |’atrophie des muscles interosseux & la suite de 
fiévre typhoide. Le deuxiéme est une névrite du nerf circonflexe, déterminant de 
la névralgie et de la paralysie du deltoide gauche a la suite de dysenterie. Le 
troisiéme est une névrite des nerfs des muscles sus- et sous-épineux de |’épaule 
gauche 4 la suite de tétanos inoculé par une plaie du moliet gauche. 


OssErvation I. — Névrite cubitale typhoidique de la main droite. — Ne 387, Agé de 
33 ans, contracte Ja fiévre typhoide en Belgique; |l'infection, qui semble d’intensité 
moyenne, est soignée 4 Zuydchotte en novembre 1914, et guérit sans phénoménes parti- 
culiers; pourtant, en rappelant ses souvenirs, le malade affirme que, dés la fin de sa 
fiévre, il éprouvait de la géne pour écarter et rapprocher les doigts de la main droite. 
Peu & peu, cette faiblesse des doigis et l'engourdissement augmentent et on doit I’hos- 
pitaliser ala fin d’avril 1915. La lésion progresse encore et il entre le 22 juin 1915 au 
Centre neurologique de la IX* Région. A cette date, il présente une atrophie trés mar- 
quée des interosseux de ta main droite et une atrophie légére de |’éminence thénar : le 
premier espace et les espaces interosseux 4 la face dorsale de la main sont profondément 
creusés ; l’éminence hypothénar n’est pas atropliée a la vue; les mouvements d’écarte- 
ment et de rapprochement des doigts sont nuls, la flexion de la i* phalange sur la 
main est affaiblie. Ces symptémes traduisent l’atrophie et la paralysie des interosseus, 
L’adduction et la flexion du pouce sont affaiblies, en rapport avec une parésie légére de 
ladducteur et du court fléchisseur du pouce; la flexion du 5° doigt est lente et incom- 
pléte, l’'abduction ‘de ce doigt est nulle; donc les muscles de l’éminence hypothénar sont 
lésés, malgré l'absence d’atrophie a l’inspection. Tous les autres mouvements se font 

ormalement, sauf une légére diminution de la force de l’adduction de la main. 

Les troubles de la sensibilité sont difficiles & apprécier et se réduisent & un peu d'hy- 
poesthésie diffuse. de la main et du quart inférieur de l'avant-bras impossible a topo- 
graphier. 

il n’y a pas de troubles trophiques cutanés. 

L’examen électrique, pratiqué par M. Charpentier le 2 aodt 1915, montre une « abolition 
de la contractilité faradique dans l’hypothénar, les interosseux dorsaux, l’adducteur du 
pouce ». 

Sous I’influenee du traitement galvanique rythmé, l'amélioration se dessine lentement : 
4 la fin d’aodt 1915, les mouvements du pouce reviennent, la flexion du 5¢ doigt reste 
lente et incompléte, l’abduction de ce doigt et I’écartement des 2°, 3*, 4¢ et 5° doigts 
restent nuls. Dans les semaines suivantes l'amélioration se produit nette, mais lente, et 
le malade, gardant son atrophie des interosseux, mais ayant récupéré une motilité suf- 
fisante de la main, est renvoyé & son dépét le 8 novembre 19415. 


Osseavation Il. — Névrite du nerf circonflexe gauche d'origine dysentérique. — N° 636, 
Agé de 38 ans 41/2, contracte la dysenterie en Champagne en mars 1915; il est soigné 4 
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Chalons-sur-Marne, du {6 au 27 mars-1915, et évacué presque guéri sur Angers, le 
28 mars 1945. La dysenterie avait été de moyenne intensité, mais dés le 25 mars, le 
malade a ressenti de la faiblesse (parésie) et une douleur dans l'épaule gauche (del- 
toide). Les symptémes s’aggravant, le malade suit un traitement électrique 4 partir 
du 10 avril, qui produit une amédlioration nette dés le début de juillet. I] entre au Centre 
neurologique le 31 juillet 1915. C’est un homme vigoureux qui présente une atrophie 
nette du deltoide gauche, cette épaule étant surélevée par contraction roy poy: du 
oe Tous les mouvements sont normaux, sauf l’abduction du bras; il s’agit donc 
bien d'une parésie limitée au deltoide. 

Les examens électriques successifs donnent les renseignements suivants : 

Le 9 avril 1915, « hypoexcitabilité au courant faradique pour le deltolde, le biceps et 
le grand pectoral. ». 

Le 25 mai 1915, « méme résultat au galvanique. Le faisceau postérieur du deltoide 
répond nettement au faradique, le faisceau antérieur ne répond ni au galvanique, ni au 
faradique ». 

Le 14 juillet, « apparition de réponses au galvanique pour le faisceau antérieur ». 

Le 2 aodt 1915, « réapparition des réponses au faradique ». 

Le 15 aoat, « en voie de guérison ». 

Les douleurs de I’épaule gauche, assez vives au début, s’atténuent peu a peu. 

On note un peu d’hypoesthésie dans la région deltoidienne. 

Sous l’influence du traitement électrique pratiqué par MM. Devaux et Charpentier, le 
malade s’améliore lentement mais nettement d’aodt & décembre 1915. Il ne lui reste 
plus qu’é acquérir de la force dans l’épaule gauche. 


OsservaTion II]. — Névrite tétanique des sus- ef sous-épineux gauches, — N° 665, 24 ans, 
blessé le 8 mars 1915 4 Beauséjour par uo éclat d’obus a la face interne du mollet gauche, 
recoit un premier pansement dans la tranchée, par ses camarades, sans teinture d'iode; il 
n’y avait pas de terre ni de débris, dit-il; on fait un deuxiéme pansement avec teinture 
diode au poste de secours; le soir méme, il est envoyé 4 Saint-Jean ov on refait un troi- 
siéme pansement dans la nuit, avec de nouveau de la teinture d’iode, et on lui pratique 
une injection de 10 c. c. 3 de sérum antitétanique sur Je cété droit de l’ombilic. (Cette 
injection ne fut pas renouvelée.) Le 9 mars 19415 est évacué en auto sur l’ambulance 5 
du corps colonial, 4 Valmy, ot on !’opére le soir sous chloroforme,; car la plaie était 
trés infectée; il y reste jusqu’au 17 mars; il est évacué 4 Saumur od il arrive le 49 mars. — 
La plaie suppure alors beaucoup. Le tétanos se déclare le 26 mars, par contracture 
lombaire dorsale, sous-occipitale, puis par la contracture des masticateurs ; les membres 
a ce moment n’étaient pas encore contracturés; il perd conscience et se réveille vers le 
ie avril; il avait les membres raidis; un abcés sous-cutané s’était formé au siége des 
la piqdre du sérum antitétanique au-dessus de l’arcade crurale et avait dd étre incisé. 

Le traitement fut mené énergiquement : ponction lombaire, injection de sulfate de 
magnésie, injection intraveineuse de sérum antitélanique. 

Dés les premiers jours d’avril, le blessé sentit que l’épaule gauche était paralysée, mais 
ie membre était souple; tout le membre inférieur gauche (membre blessé) restait con- 
tracturé, le pied en varus équin; le bras gauche, le bras droit, le membre inférieur droit 
étaient -souples. 

Vers le 20 avril, il était guéri du tétanos, mais il lui restait u une paralysie de l’épaule 
gauche. En avril et mai, |’état restant stationnaire, on |’évacue 4 Angers, hdpital de 
Bellefontaine, n° 8, pour y suivre un. traitement électrique. Sa fiche porte : « névrite 
périphérique d'origine toxique. » 

« Etectro-diagnostic du 21 mai 1915. Courant faradique. — Absence de réponse pour 
sous-épineux et sus-épineux. Hypoexcitabilité pour le deltoide. Courant galvanique. — 
Réponse avec inversion de la formule :pour-sus-épineux et sous-épineux. » 

Il entre au Centre neurologique’le 14 aodt 1915. La.blessure, qui a laissé une large 
cicatrice verticale longue de 21 centimétres sur la face interne du mollet gauche, pro- 
voque encore des tiraillements, qai d’ailleurs ne génent pas la marche méme prolongée. 
Seule I’épaule gauche reste encore troublée. 

Aux membres supérieurs, les muscles du bras, de l’avant-bras et de la main ont tou- 
jours é6té normaux. 

Le-bras droit a 260 millimétres de circonférence, le gauche 256. 

L’avant-bras droit 260, le gauche 252. 

A la vue, l'épaule gauche malade est un peu plus haute que la droite. 

Le deltoide ne dessine pas d’épaulette; le pectoral gauche laisse une dépression sous- 
claviculaire & peine plus marquée qu’a droile. z 
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Au contraire, l’atrophie des muscles sus- et sous-épineux est évidente; leurs saillics 
oun remplacées par des creux et la partie postérieure du deltoide semble atrophiée 4 
“ pation. 

‘ous les mouyements provoqués sont normaux. 

Tous les mouvements spontanés sont revenus, mais abduction de l’épaule et surtout 
la rotation externe et le port du bras en arriére se font encore sans force. 

Il n’y a pas de troubles trophiques cutanés. On note une anesthésie du moignon de 
l’épaule gauche, remontant 4 80 millimétres de l’interligne scapulo-huméral le long du 
trapéze et descendant verticalement & 140 millimétres au-dessous du méme interligne, 

s’étendant en largeur 4 partir de l’articulation claviculaire externe 4 65 millimétres en 
» avant et 100 millinétres en arriére le long de l’épine de J'omoplate. 

L’examen électrique, pratiqué par M. Devaux, montre « une atrophie simple sans-DR 
des muscles sus- et sous-épineux ». 

On ne note aucun trouble dans la motilité des membres inférieurs. 

Aux membres inférieurs, les réflexes tendineux et cutanés sont vit. peut-étre plus a 
’ gauche qu’a droite. 

Les cuisses, 4 21 centimétres au-dessus de la rotule, ont, la gauche, 515 millimétres et 
la droite 522 millimétres de circonférence. Le réflexe achilléen gauche est plus faible 
que le droit, bien que la percussion du muscle donne une réponse égale des deux cétés. 

Sous l’influence du traitement électrique pratiqué par MM. Devaux et Charpentier, 
la force musculaire revient, mais avec une extréme lenteur. Aussi le malade reste-t-il 
encore hospitalisé en décembre 1915. 
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Un cas d’hémianopsie latérale homonyme gauche traumatique par lésion de la 
bandelette optique droite, par Pizrae Mang et Cu. Cuatecin 

Un appareil de prothése pour paralysie du médian, par J. Froment et R. Wenacin. 

La paralysie de l'adducteur du pouce et le signe de la préhension, par J. Fao- 


Un cas de paralysie hystérique persistant chez un sujet en danger de mort par 
immersion, par Cuaatigr 


Séance du 21 octobre. 


Les procédés d'examen clinique et Ja conduilte a tenir dans les cas ov l'on peut 
suspecter l’exagération ou la simulation de certains symptémes chez les 
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Séance du 4 novembre. 


Sur la camptocormie, par A. Sougurs 
Paraplégie flasque avec anesthésie et abolition des réflexes par contusion de la 
moelle épiniére, par Sovgurs, J. Mécevann, V. Donnet et V. Demoie 
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Appareil proth¢tique pour paralysies du nerf sciatique, par Sovgues, J. Mécxvanp 
et V. Do 

Contribution & l'étude sémiologique des destructions partielles du cervelet par 
blessures de guerre. Localisations cérébelleuses. Symptémes communs aux 
lésions cérébrales et aux lésions cérébelleuses. Réflexes pendulaires, par ANpaé- 
OARS. io bnin 3 cae Ni sa neie ck eb d ad chap Fh odds Reg haan dn bled hota 6 ASE Kade 

Un nouveau type de syndrome sensitif cortical observé dans un cas de mono- 
plégie corticale dissociée, par J. Deseaine et J. Movuzon 

Impotence de tous les mouvements de la main et des doigts, avec conser- 
vation des réactions électriques (main figée), par Henny Msice Mme Arua- 
NAssio Benisty et Mile Gapaiette Lévy 

Contribution a l'étude des troubles nerveux d’ordre réflexe. Examen pendant 
l'anesthésie chloroformique, par J. Basinsx1 et J. Froment 

Sur une forme de contracture organique d'origine périphérique et sans exagération 
des réflexes, par J. Bawins«1 

Note sur la relation des tremblements et des états émotionnels. Le tremblement 
envisagé en tant qu'expression mimique de la frayeur, par Gitpert Bauer... . 

Synesthésalgie et blessure du sciatique, par L. Lonrat-Jacop et A. Sézany 

Topographie radiculaire des troubles sensitivo-moteurs dans les lésions corticales 
limitées du cerveau, par L. Lowrat-Jacos et A. Sézany 

Sur I’abolition du réflexe cutané plantaire dans les paralysies ou contractures 
fonctionnelles, par Pact Souiier 

Monoplégie brachiale gauche d'origine cérébrale. Plaie par éclat d’obus de la 
région pariétale droite, par RampauLt........ 2.0.6.0 0 0. cece cee cece eee e nee ° 


Séance du 2 décembre. 


Retour de la motilité dans un cas de suture du nerf radial sectionné par projec- 
tile de guerre, par Mavaice MENDELssonN 

Monoplégie dissociée de la main, avec troubles pseudo-radiculaires de la sensibi- 
lité, dans un cas de blessure de la région pariétale, par Axvré-Tuomas 

Syndromes cliniques consécutifs aux lesions indirectes de la moelle re 
dans certaines plaies du cou, par Przeane Maaie et Mme Aruanassio Bénisty.. 

Spasme de l’accommodation, déterminant une myopie forte et permanente, simu- 
lant une amblyopie, chez un jeune soldat, par Rocuon-Doviengaup 

Deux cas d’arthropathies nerveases chez un syringomyélique et chez un tabétique, 
par Prerre Manis et Ca. Cuatexin 

Un cas de localisations électives de psoriasis au niveau de régions traumatisées 
par projectiles de guerre, par Piernne Manis et Mile Levy 

Contribution a l’étade des phénoménes psychologiques et physiologiques ob- 
servés pendant la narcose, par R. Lenoir 

Asphyxie et gangréne des extrémités dans les blessures nerveuses associées 4 I’oLli- 
tération artérielle. Réalisation du syndrome de Raynaud, par L. Loatat-Jacos et 


Un cas de xanthochromie avec coagulation massive et dissociation albumino- 
cytologique du liquide céphalo-rachidien au cours d’un mal de Pott cervical, 
suivi d’aut»psie, par Maurice Viiiaret et Rives 

Névrites infectieuses : typhoidique, dysentérique, tétanique, par Laigne.-LavastinE 
et Gougeror 
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Professeur Gaasset 
Assistants : MM. Maurice Villaret et Estradére. 
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Assistants : MM. Wiart et Paul Descomps. 
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Abderhalden (Réaction ve) dans les 
maladies nerveuses (JourcHEenko et PLot- 
ntkova), 89. 

— (Paruon), 259. 

— dans la grossesse (Pannon), 260. 

Aberration nalionale ou folie d’empe- 
pereur (I.wearo), 1409. 

Accidents du travail et névroses (Oppo), 
695. 

— —, cyphose traumatique (Escapacn et 
Pea. 865. 

Accommodation (Panratysiz) due a la 
syphilis (Downer), 96. 

— (Spaswe), myopie simulant une amblyo- 
pie (Rocuon-Duvienavp), 4308 (4). 

Accouchement, valeur médico-légale 
(K6nie), 185. 

Achondroplasie, mésomélie et brachy- 
mélie (Bextrotorti), 864. 

—, base du crane (Recnauit), 866. 

— squelette (Apert et Lemavx), 866. 

Acrodactylopathie hypertrophiante 
(Caevatirer), 693. 

Acromégalie, un cas (CLuzetet Lévy), 36. 

— avec faible volume de la selle turcique 
(C.iuzer, Lesreun et Grraup), 36. 

— avec syndrome pluriglandulaire (Bart- 
LETT), 270. 

, cas anormal (Fiscuer), 270. 
, forme unilatérale (Lacamie), 270. 
et tabes (pe Castro), 836. 
ar tumeur adénomateuse de l'hypo- 
physe (Roncagrti), 860. 

Activité volitionnel'e et automatique des 
hémisphéres cérébraux considérée dans 
ses rapports avec la question de la vo- 
lonté (Roupnerr), 38. 

Adaptations /onctionnelles par sup- 
pléance dans les paralysies traumatiques 
des nerfs (Ciaupe, Dumas et Ponak), 
000 


1000. 
Adducteur du pouce(Panacysie). Signe 
de Ja préhension (Froment), 4236. 
Adduction du _ pouce aw DE 
L’—) (Mante et Forx), 583, 986 
Adipose douloureuse, un cas (CHATELIN 
et Tumnno), 434. 


(1) Les indications en chiffres gras se 
rapportent aux Mémoires originaux et 
aux Communications & la Société de Neu- 
rologie. 





Adipose douloureuse, avec infiltration 
massive et hyperplasie mammaire (Hat- 
Lopeau et Francots-Datnvitte), 871. 

—, terminaison par diabéte suraigu (DEvo- 
Bet, Maatin et Rist), 1428. 

e, action sur les yeux des 
animaux traités par les préparations 
thyroidiennes et erpamnene (Mat- 
TIROLO et Gamna), 3 

— et pol — thermique (GarneLon, Lan- 
6Lois et Poy), 659. 

—, action comparée avec l'extrait hypo- 
physaire (Houssar), 854. 

—, insuffisance arg * hye provoquée 
(Acnarp et Dessouis), 851. 

— combinée a I’hypophysine, emploi cli- 
nique (Hovussas), 864. 

— et ligne blanche surrénale (Ravavur et 
Kronvuirzxy), 1429 

Aérophagie, aspects chirurgicaux (Le- 
RIcHE), 180. 

Affectifs (Erarts). influence sur le jug - 
ment et la critique (BaLver), 574, 1114. 

Agraphie pure. un cas (Van GeHUCcHTEN 
et Van Gonp), 535. 

Albumine du sang chez les déments 
précoces (Tanrani), 877. 

— rachidienne, dosage dans les réactions 
méningées aseptiques (Euzrre et Ro- 
eer), 104. 

Albumino-cytologique (Dissociation ) 
dans les pachyméningites tuberculeuses 
expérimentales (Sauin et Reiiy), 254. 

— — dans un mal de Pott (Vittaner et 
Rives), 4344. 

Albuminurie, glycosurie et polyurie 
provoquées par la compression oculaire 
(Lestevur, Veaner et Perzeraxis), 15. 

— massive dans l'hémorragie méningée 
(Macais), 1055. 

— — (Gur ar), 1055. 

Alcapeptonurie, réaction de Wasser- 
maon (SOpgersercn), 89. 

Alcool et nocivité des obsédés impulsifs 
(Marcus), 879. 

Alcoolisation tronculaire comme traite- 
meut de ceriaines réactions sensitives 
ou motrices des nerfs blessés (Sicarp), 
789, 1029. 

— — dans la névrite douloureuse du mé- 
dian (Sicanp), 1006. 

dans le traitement des contractures 

par blessures de guerre (Impzrt et S:- 

carp), 1024. 
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Alcoolisation tronculaire dans les algies 
(Sicanp), 1480. 
dans les acro-contractures (Sicanp), 


180. 

Aliénation mentale et divorce (Bian- 
cuarp), 185. 

Aliénés (Tiiyroide chez les —) (Pannon, 
Martéesco et Tura). 34. 

— régime (Mareet), 704. 

— assistance et traitement (Masini ct Vi- 
pont), 704. 

Allocution (Mme Devenine), 199. 

Alzheimer (Maavre vo’), avec troubles 
nerveux inusités (Baarerr), 40. 

Amaurose ot grossesse (Rocorr), 96. 

— et paralysie des muscles de I'ceil (Si- 
HOL), 981. 

— hystérique ng traumatisme chirurgical 
(Oppone), 697. 

Amblyopie (Spasme de l'accommodation, 
myopie forte simulant une —) (Rocnon- 
Doviengato), 4305. 

— traumatique consécutive aux explosions 
(Pansons). 1091. 

Ame malade (Ossitrorr), 38 

Ammoniaque dans le liquide céphato- 
rachi:lien (TaHomas), 232. 

Amyotrophies dans le tabes (Aaxuay- 
pom bp 168. 

— cérébro-craniennes (Dzencinsky), 178. 

a \ peers 178. . 

— dorigine périp a , traitement par 
ro bains de boue électriques (Prsagt), 
8 


— réflexes et cérébrales (Dzencinsxy), 178. 

Analgésie thermique isolée d'un membre 
inférieur par coup de feu de la moelle 
(Rotamann), 317. 

Anaphylaxie, cause des troubles ner- 
veux produits par les vers intestinaux 
(PavLian), 

— et autoprotéolyse des centres nerveux 
(Soura), 823, 824. 

— toxicilé cérébrale dans le choc anaphy- 
lactique (Acuarp et FLanpin), 824. 

— (TcHeanonoutz«y), 825 

— et albuminose du liquide céphalo-rachi- 
dien (Donor), 825. 

— lésions nerveuses (Racawanow), 823. 

— et sérothérapie (Orxticont), 1057. 

— (Crainte d’—° Absence de réinoculation 
aaa Tétanos mortel) (o— Massany), 


1068. 

— (Innorcuité des injections de sérum hété- 
rogéne, méme dans l'état d’—. Diminu- 
tion de l’activité des sérums chez les 
sujets en état d’—) (Manran), 1069. 

Anémie expérimentale, lésions du sys- 
téme nerveux central (Zacorsxy), 85. 

— pernicieuse, syndrome des fibres radi- 
— longues (Desertne et Movzon), 


Ané e (Vertice) des vieillards (Gat- 
Lols), ; 

Anesthésie chioroformique. Examen des 
troubles nerveux d’ordre réflexe (Ba- 
pinskt et Froment), 925-933, 986. 

— locale, craniectomie (Sicano et Hacue- 
nau), 423. 

— +, extraction d'une balle du cerveau 

(ps Marret), 340. 





Anesthésie Fgura et sérothérapie dans 
Prtcsweeed «ace a Daans), 363, 
ospa es (Erats) et claudicati 
orclineme fMacoamrces, 87. = 
Agahe psychologique (Binet et Prénoy), 


Anophtalmos familia! (Sovgues), 1219, 

Anormaux constifutionnéls et défense 
sociale (Vian), 485. 

Antagonistes (Fonctioy pgs) dans les 
mouvements chez deux maladés attcints 
de lésion du cervelet. Réflexes pendulaires 
(Anpas-Tuomas), 444. 

Anticorps dang I+ liquide céphalo-rachii- 
dien (Enniguez, Wem. et Canaré), 251. 

— Sawin et Remy), 251. 

Antigéne (Liquide céphalo-rachidien nor- 
mal employé comme —) (MrnciNgsco), 
252. : 

Antihémolytique (Povvoin) des surré- 
nales (Mananon et Cerspa), 177. 

Antithyroidine dans la maladie de Ba- 
sedow (Stet), 687. 

Antipiryne dans les maladies nerveuses 
(JouTCHBNKO et PLOTNiKova), 89. 

Aphasie par hématome de la dure-mére 
(Mouisset), 90 

— (Arnavp), 90. 

— et chirurgie (Faomenrt), 90. 

— et agraphie secondaires a une interven- 
= pour fracture du crane (Dvever), 
312. : 

— par abcés du lobe t oral (Van Ge- 
soowtan et Goris), 37 

—, épreuve Proust-Lichthein-Dejerine (F no- 
MENT et Monon), 538. 

— dintonation, un cas (Van Genucuren et 
Van Gorp), 535. 

— motrice, rééducation (Faoment et Mo- 
nop), 91. 

— motrice vraie avec phie par lésion 
du centre de Broca (VAN GeuncurTen et 
Van Gonp), 535. 

_ enn bare ie R= 92. 

A reils pour la paralysic radiale 
Hoa), 358, P 

— pour remédier 4 la paralysie des mus- 
cles extenseurs du poignet et des doigts 
(Dueserine), 474 

— pour favorixer les restaurations motri- 
ces (Mgice), 759, 1029. 

— pour la marche dans la contusion du 
crural Mauciatng), 1012. 

— pour paralysie radiale (Turrien), 1130. 

ae blesses perveux (Manze et Mec), 

130. 


— pour paralysie du radial et du sciatique 
(Souuier), 1430 

— (Lea: et Dacnan-Bouvenert), 1132. 

— de mécanothérapie (Léai), 1132. 

— pour poral yme du sciatique (Souguzs), 

— pour paralysies radiales et sciatiques 
(Sorter), 4477. 

— pour paralysie du médian (Froment et 

EHRLIN), 1233 


— pour paral sies du sciatique Sovgves, 
neonvann a beta. 1253. ( 


ppendice, tumeurs endocrines (Gosset 
et Masson), 176. 
A évrose palmaire (Rétaaction), trai- 
ment thyroidien (Léoprotp-Lév1), 35. 
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Apraxie, notions, cas clinique (Guas- 
cook), 93. 

__ bilatérale dans un cas de gliome du 
corps calleux (Latensu-Lavastine-et Levy- 
VaLenst), 834. 

Arachnoidite cloi ée, compression de 
la mvelle, laminectomie (Boucs&),69-77. 

Aranéides dipneumones, systéme ner- 
veux (Baites), 249. 

Argyll-Robertson (Sienz vo’) unilatéral 
dorigine pédonculaire (Desenine, Pexis- 
sige et Larartie), 449, 

— chez un malade atteint de vertige auri- 
culaire (Muncu et Borer), 427. 

—— aprés traumatisme cranien (Beret), 
4079. 

Arsénos aromatiques. mode d'action 
(Monet et Movaiquann), 89. 

Artériel (RETRECIssenENT) compliquant 
les blessures des nerfs (Laurent), 1016. 

Artérielle (Section des nerfs périvascu- 
laires dans les syndromes douloureux 
d’origine —) (Lenicue), 174. 

— Blessures nerveuses et oblitération —, 
syndrome de Raynaud) (Loatat-Jacos 
et Sézany), 4344 

Artériosclérose, pression sanguine et 
démence sénile (VaLasneea), 44. 

— et claudication intermittente (Hacs.s- 
TRom), 87. 

— de la moelle, claudication intermittente 
(Dopre), 488. 

Arthrite déformanie de la colonne verté- 
brale (ZNauensky), 272. 

Asthecga=s. symptiéme précoce de 
tabes (Taror), Pee répaule (i : 

— syringomyéligque de l'épau ARIE @ 
Cusbandas, 749, 988. 

Arthropathies nerveuses, définition 
(Erienne et Pennin), 836. 

— — chez un syringomyélique et chez un 
tabétique (Manis et Cuatecin), 14308. 
Articu s (Deronmations) par lé- 
sion irritaltive du médian(Deseaine et 

Scuwanrtz), 414. 

— (Manirestations) de la méningite céré- 
bro-spinale (Larosse), 1044. 

— —(SarmnTon et Mattie), 1044. 

— (Trovus.es Tropmevss) consécutifs 4 un 
tiraillement du plexus brachial (Msie- 
RINE et Movuzon), 744, (000. 

Asiles de demi-infirmes (Laienec-Lavas- 
Tine), 4469. 

Associations (Influence des —habituelles 
sur les représentations de mouvements) 
(Ponzo), 658. 

Associative (Expiatence) chez les sujets 
normaux (Dopnia), 38. 

Ataxie locomotrice, support mécanique 
(Matoney et Sonarvne), 837. 

Athétose double, un cas (Knox), 165. 

Attention dans I'hystérie et les psycho- 
pathies (Honnirz), 703. 

Attitude du corps et état ue des 
muscles du tronc dans un cas syn- 
drome de d ibration d'origine cé- 
rébelleuse (ANvat-Tuomas et Jumentis), 
633-647, 744, 955. 

Atrophie musculaire d'origine spinale de 
la cuisse (Goanvon)) 470. 

— — (trapéze, rhomboide et angulaire) 
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consécutive a la plaie d’un ain 8 ayy ayant 
pénétré dans la région frontale gauche 
et retrouvé dans la fosse sus-(pineuse 
(Picgon et Rovsszau-LancweE.t), 333. 

— — par déflagration d'obus Leni, Fao- 
MENT et Manan), 1077. 

— — Charcot-Marie, un cas (Gonnet et 
Gamavp), 179. 

— — dans la névrite interstitielle hyper- 
trophique (Curanini et Nazani), $42. 

<< partielle dans les myopathies (Rose), 

— — progressive, formes de transaction 
(Amossorr). 179. 

— —. modifications psychiques (Jov- 
Kkowsky), 179. 

Atropine, action sur le rytlme cardiaque 

Perzerakis) 672. 

Audimutité et centresde la parole (Gian- 
NULI), 538. 

Audition colorée (Maninesco), 106. 

— — (Enmwaxow). 106. 

— — (Curerxo), 703. 

Auditif (Arranz) et traumatisme de 
guerre (Grivot), . 

— (Nevaires) du nerf auditif et maladie de 
Méniére) (Dopine), 85. 

Auriculo-temporal (Near), résection, 
ses effets sur la sécrétion parotidienne 
(Arcaor), 2s 

— — —, rérvrli on bilatérale dans un cas 
d’hypersal.: «:ion consécutive 4 un néo- 

lasme cesu;.lagien (Lenicue et Argaor), 


Autolyse (Bairrs), 249. 
—~ de la moelle (Brites), 249. 
Automatisme, mouvements conjugués 
(Maate et Forx), 420, 422. : 
~— médullaire (Maaie et Forx), 225-237. 
Axillaire (Anréae), plaie par balle, extir- 
pation de I'hématome, lésion du plexus 
brachial (Rovvitcors), 103 

Axone (Différences physico-chimiques 
entre les cellules des ganglions spinaux 
et leur —) (Marinesco et Minga), 530. 


Babinski-Nageotte (Synvrome ok) 
(Baarion), 670. 

on cas atténué (Marnie et Forx), 748, 

Bacilles fusiformes dans un abcés céré- 
bral (Dick et Euce), 832. 

Bains d’acide carbonique dans |a maladie 
de Basedow (STEN), 687. 

— dair chaud dans les ures (CHENAL, 
Petcecnin et Rorrsear), 1427. 

— de boue dans les névrites et les amyo- 
trophies (Pisani), 847. 
de vapeur et troubles trophiques (Saui- 
ovat). 1031. 

Bandage herniaire comprimant le crural 
Basinsxt), 454. 

Bande de caoutchouc dans le traitement 
des contractures par blessures de guerre 
({ueezat et Sicaagn), 1021. 

Basedow nema ty DE) tee mye $2. 

~— pathologie de ia thyroide (Wiison), 
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Basedow (Substance 4 effets dépressifs 
dans le sérum du sang des malades 


atteints de —)(BLackroap et Sanronp), 32. 
—=, B tr ser du goitre an au goitre 
exo é 


talmique) (PLumuEa), 

—— en liaison avec tes thyroidites et les 
goitres aigus d'origine infectieuse (FiEt- 
NEFF, 33 

— — nature (Sovgusgs), 33. 

— — guérison par les sels de quinine (Gav- 
Tiger), 33. 

— — améliorée par la quinine (Crerx), 34. 
— — traitée par la ligature d'une artére 
thyroidienne supérieure (Watson), 34. 
— —, substances diurétiques dans le corps 
thyroide, le thyinus et l’ovaire (Papa- 

zou), 680. 

— —, effet de l’extrait de goitre et du sérum 
sur la pression du sang (Sanrorv et 
Biacrorp), 684. 

— —, symptomes cliniques (Witson), 684. 

— —, manifestation de syphilis héréditaire 
(Crank), 684. 

d'origine intestinale (Hemmenrer), 


-—, 


— — et thymus (Rose), 685. 

— —, effets de la fatigue musculaire sur le 
systéme nerveux (Tepescat), 686. 

— —, un cas (Ganoe et Crespin), 686. 

— —, hyperchlorhydrie (Maranon), 686. 

— —, alterations du sang (SaLvaTons), 686. 

— —, histoire médicale (Fitz), 686. 

Vas forme fruste (Ginestous et Lautten), 
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— —, pharmacothéraphie et organothérapie 
(Marcuesi), 687. 

—-—, chimiothérapie et électrothérapie 
(Marcaegs!), 687. 

— —, antithyroidine et bains (Stet), 687. 

ae radiothérapie du thymus (Stogr«), 

— —, radiothérapie.(ve Luca), 688, 

——, quinine et urée (Watson), 688. 

— —, hémithyroidectomie (Becu1), 688 

— —, intervention chirurgicale (Paampott- 


ni), 688. 
Basedowifié (Goirrs) (Grener), 1128. 
ement, traitement par la sugg:stion 
(Zavarew), 18%. 
— hystérique (Roussy et Borsszav), 1099. 
es, paraplégie radiale par com- 
ression; association organo-hystcrique 
Basinski), 408. 
— et cannes ur blessés et convales- 
cents (Query), 4133. 
— (Turrmr et Amag), 1134. 
— (Prnarp), 1134. 
‘Biologiques (R&actions) en psychiatrie 
(Ponvoerr), 40. 
Blépharospasme fonique hystéro-trau- 
matique (Ginestous), 1049 
Blessés nerveux. De certaines hoiteries 
observées chez les — (H. Meice), 939- 
947,14 ‘ 
— — (Procédés d’examen clinique et con- 
duite 4 tenir dans les cas ov l'on peutgus- 
cter l’exagération ov lasimulation chez 
es —),4 ; 
Boiteries observées chez certains bles- 
yy nerveux (H. Merce), 939-947, 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSERS 


Bourdonnements et sifflements d’o- 
reille dus 4 un phénoméne de représen- 
tation mentale (Batter), 707, 1114. 

Boutenko (Reaction we), dans la dé 
mence précoce (Boutenko), 879. 

Bra ( éflexe oculo-cai diaque et 
automatisme ventriculaire intermittent 
dans les —) (Gattavanoin, Durounr et 
Perzetaxis), 44. 

— L’épreuve de la compression oculaire, 
du nitrite d’amyle et de l’atropine (Per- 
ZETAKIS), 825. 

Bride cicairicielle avec névrite du médian, 
action du radium (Lasoapr), 1005. 

Brown- (Synprome ok) par 
balle dans le renflement cervical (Rovssy), 


— (Repuicn), 316. 

— (Scuusrgea), 317. 

— compression de la mcelle par un pro- 
jectile (oz Fast), 348. 

— et paralysie radiculaire par balle de 
localisation cervicale (Mouzon et Pav- 
Lian), 444. 

= pe éclatement d’obus (Basinsx1), 584, 
4077. 


— par commotion médullaire sans plaie 
extérieure (BALLET), 768, 988. 

e (Centas vasoronique) (Aataus 
et Martin), 669. 

— (Panacysix) d'origine périphérique avec 
exuphtalmie double om thrombose des 
sinus, facies myopathique (Havipré et 
Perit), 783-798. 

(Cenrres aEsPInaToinEs). Na- 
a Action de Ja choline) (GaLLerani), 
659. 

Bulbe (Partuotocie) dans le choléra (M:- 
KaAiLorr), 82. 

— (Tumeva) symptémes d'’altération de la 
see motrice du cerveau (BLumenav), 

‘ 


Bulbo-médullaire (Irarration). Signe 
des sternos (Durovy), 954-952. 

eee (Svnorome) de 
Babinski-Nageotte (Bratton), 670. 

— —, (Maaie et Fox), 748, 955. 


c 


arene et autolyse (Brires), 
249 


— de la moelle (Barres), 249 

Caisson (Matavie vv), deux cas (Lapov- 
KHINE), 170, 

Calomel en injections dans la sciatique 
(Rosst), 840. 

CGalotte métallique, protection du crine 
(Le Dentu et Devaatene), 980. 

Camptocormie. Incurvation du _ tronc 
consécutive aux traumatismes dua dos et 
des lombes (Sorgugs ct Mme Rosanorr- 
Satorr), 937-939. 

— (Sevoues), 14455, 1250. 

Canitie rapide (Lenan), 1093. 

Cardiaque (Forme de I'insolation — 
(Lian), 1036. 

— (Rvruue), action del'atropine (Petzeta- 
kis), 672. ; 











TARLE ALPHABETIQUE DES MATIRRES ANALYSRES 1335 


Cardiaques (Névnosgs) et guerre (Maati- 
ner), Abt. 

Cardio-vasculaire (Action) des extraits 
hypophysaires (Curavue et Porak), 868. 
349 


— —(Ciauoe, Pornax et Rovriga), 848, 849. 

Casque des tranchées (BonnertTr), 980. 

Castration, influence sur la protéolyse 
(Souna), 500. 

— sur les transformations cellulaires (Rer- 
rerer et Lavitvne), 550. 

— influence sur I'hypophyse (Harai), 851. 

— (Barnaso). 854. 

Catalepsie, origine psychique(Enmatow), 
108. 

Cataracte (Orfnation pe 1a), délire con- 
séculif (Parken), 409. 

Catatonie avec hypothermie, bradycar- 
die et hypopnée aprés une explosion 
GUILLAIN), 1085. 

Cécité, influence sur les troubles psy- 
chiques (GuiLtarnovsky), 39. 

— hystérique chez des vieillards (Newmaax), 
697. 

— psychique, ses éléments (DavipeNnkorr), 
93. 


— lemporaire par explosisn d’obus (Caou- 
zON), 374. 

Cellules fixes (Infiltration de fer dans 
les —) (Mac Caurtny), 248. 

— migratrices du systéme nerveux central, 
infiltration de fer (Mac Cawtuy). 248. 

— nerveuses (incrustation des —) (Luea- 
uitTe), S4. 
— dans l’anémie expérimentale (Za- 
Gorsky), 85. 

- —, action des fixateurs (Mawas, Mave 
et Scua#rren), 530. 

-- — dilferences physico-chimiques (Maut- 
nesco et Minea), 530. 

— — relations des corps de Niss! et des 
neurofibrilles (Coir), 534. 

— — mitochondrivs et neurofibrilles (Cow- 
pay), 534. 

— — mytochondries des prolongements et 
du corps cellulaire (Cotxin), 532. 

— — role des mitochondries (Mayen et 
Scu#rrer), 532. 

— — action des chlorures (Lecenone), 532. 

— — pigment (Lecenpar), 532. 

— — rajeunissement des cultures (Mani- 
nNesco et Minea), 533. 

Centre de Broca (Aphasie r liésion 
ret —), (Van Genocnren et Van Gonpr), 
35. 

“a la parole et audimutité (Giannoii), 

= nnn bulbaire (Antuus et Martin), 
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Centres nerveuz, lésions sous I'influence 
de l'anémie expérimentale (Zacorsky), 85. 

— —, infiltration de fer (Mac Cantuy), 248. 

— —, influence de leur température sur Ja 
protéolyse (Escanve et Sova), 248. 

——et ense organique (Bonxigr), 655. 

— —, production de substances diuréti- 
ques (Papazo.v), 680. 

— —, protéolyse et chromatolyse dans la 
fatigue (Faurn et Souta), 823. 

— —, influence des toxines sur la protdéo- 
lyse (Souna), 823. 


REVUE NEUROLOGIQUE 








Centres nerveur, araplrylaxie ct auto- 
protéolyse (Soca), 23. 

——, activit' fynctionnelle et protéolyse 
(Souza), 823. 

“— immunité et protcolyse (Sova), 


— —, lésions dans Vanaphylaxie vermi- 
neuse et sérique (Racnmanow), 825. 

~ —, métastases néoplasiques (Sivan), 
30 


— ae tuberculose curable (Fiore), 834. 
tr hb) 


_--, écutifs & leurs lésions 
(Basinsxt), 4452. 

— —, resptratoires {(GaLLenani). 659. 

Centres neur es de la Salpé- 
triére (Desenine), 14436. 

— (Mantes), 4440. 

— — (Gosser). 1448. 

— — de la Pitié (Basinsx:), 4454. 

— — de Villejuif (Sovgvrs), 1455. 

— — de Bourges (Ciavpg), 4457. 

— — deTours (Larenei-Lavastine), 1465. 

— — de Rennes (Léar), 1169. 

— — de Vichy (Loatat-Jacow). 1473. 

— — de Lyon (Soutien), 4475. 

— — de Marseille (Sicann), 4478. 





— de Montpellier (Guasset), 1483. 

— de Toulouse (Cestan), 1486 

— de Nancy (Srinumarn), 4464. 

— de la X° armée (Roussy), 14494. 

— de la Vir armée (Gurtain), 1498. 

Céphalorachidien(Liquwe), pénétration 

u virus de la poliomyélite (FLExnea et 
Amoss) 96. 

_--—, prétendues erreurs de formule cy- 
tologique dans les affections méningées 
(Gavsoux), 101. 

— —, albumine et réactions méningées 
aseptiques (Euzitae et Roger). 101. 

a dans les syphilis nerveuses (Govrary), 

‘ 


— —, cytologie comparée daas les ménin- 
ges craniennes et le cul-de-sac lombaire 
chez les paralytiques généraux (Kuper. 
et Wei), 191. 

— — dans la poliencéphalite subaigué hé- 
morragique (Moniz), 237-244. 

— —, pression (Pari), 250. 

— — (Domas et Latenet-Lavastine), 250. 

— —, anticorps (Enaiquez, Wei et Car- 
nig), 254, 

— — (Sauiw et Reity), 251. 

— -. dissociation albumino-cytologique 
dans les pachyméningites (Satin et Ren- 
cy). 204. 

— —, (comme antigéne (Mixcinesco), 252. 

— —, desage de l’ammoniaque (Tuomas), 
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— —, lymphocytes (Biocs ct Veanes), 252. 

“i action sur le cceur isolé (ost Priore), 

— — dans le tétanos (Santon et Matus), 
358. 

— —, s(miologie (Rarugry), 535. 

— —, syndrome de coagulation massive 
et de xantochromie (Demo.e) 648-654. 

— — (Maninesco et Rapovict), 661, 

— —, syndrome de coagulation massive, 
Blocage du cone dural par symphyse mé- 
ningo-médullaire (Launois, Fao et Le- 
poux), 662 


87 
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Céphalo-rachidien (Ligquive), albumi- 
nose et anaphylaxie (Dunor), 825. 

— — dans le tremblement des enfants 

Cons), 826. 


—, dyséerét say a mie ata He sien 

pophysaire, ralbuminose rachi- 
r Ama Sicarp ot Rest), 857. 

— —, caractéres anormaux dans la mé- 
ningite cérébro-spinale (Netrea et Sa- 
or cesiatieasteiiticthe aited 

— —, appari ive du méningocoque 
(Roger), 1037. 

— —, flore {y phique et paratyphique (Dav- 
mEzoN), 1048. 

— —, réaction puriforme aseptique aprés 
une vaccination antityphique (Movussaup 
et Weissenpacn), 1054. 

— —, importance de l’analyse précoce du 
— dans les sydromes cérébro-médullai- 
res par vent de l'explosif (Sovovss, Ms- 
GEVAND et Donner), 1075. 

— —, coagulation massive et xantochro- 
mie dans un mal de Pott cervical (Vit- 
LaReT et Rives), 4344. 

Gérébelleuse (Araxis) (Buzzanp), 668. 

— — (Barren), 668. 

—_ pales cca ou poliomyélite (Surra), 
9 


Cérébelleux (Coma) (Mmuian et Scuut- 
MANN), 667. 

— (Hemuisyxvrome) d'origine syphilitique 
(Maare et Forx), 93, 94. 

— (Srnprowg). un cas (Gorpon), 94. 

—-— dans la méningite cérébro-spinale 
(Covan et Joutrnain), 674. 

—— consécutif & une explosion (Guit- 
LAIN), 1086. 

Cérébrale (Susstance).(Extirpationd’une 
masse importante de —) (Goppin), 954. 

raux (ACcIpENTS) au cours d'une 
résorption d’cedémes (Rispat et Trmpat), 
534. 

Gerveau (Ascés) iotradural d'origine 
otique opéré (Laxnots et Avorn), 164. 

—-— avec méningite otique (Caantev et 
OR«xonowos), 164. 

— — consécutif & une blessure du crane, 
traitement (Lance), 309. 

du lobe temporal, apbasie 
Genucaren et Goris), ; 

“2 & bacilles fusiformes (Dicx et Eucs), 

— —, un cas (Rernotps), 832. . 

— — dorigine otique (Eerp1), 832. 

— — (GuecHELtINe), 832. 

— \Geeeeh’ 833. 

— — (Grsat), 833. 

— — par lésion contuse des deux hémis- 
phéres (Vaxpenposcae), 953. 

— — consécutif & une plaie péndétrante 
(Oo1), 968. 

— —, conséquence éloignée des blessures 
par coup de feu (Marsune et Ranz1), 968. 

— (Anomatis) (AGaporr), 164. 

— (ANaTomte), cytoarchitecture du cortex 
d’un foetus (Moves), 247. 

— —, mensuration de |’écorce et de la sub- 
stance blanche par la planimétrie (Jaz- 
Ger), 247. 

— —, guide pour l’expérimentation sur le 
chat (WinckLer et Porter), 655. 


(Van 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 


Cerveau (AwATomiE PATHOLOGIQUE) (— d'un 
coteptigns macrocéphale) (WicLEswortn 
et Wasson), 82. 

— — dans le choléra (Mixnaitorr), 82. 

-- (Annét de développement) (eunuchioi- 
disme. Trouble familia’ de développe- 
ment des glandes endocrines) (Go1p- 
stern), 35. 

— (Carruners) et épilepsie jacksonienne 
(Dupre et Hevyen), 18. 

— — (Bazoumovsxy), 18. 

— — (Vinscnovssky), 23. 

— —, hématome de la dure-mére, trépana- 
a: guérison de l'aphasie (Movisse7), 


— — (Arnatp), 90. 

— — et discussions sur l’aphasie (Fro- 
MENT), 90. 

— —, causes d’insuccés opératoires (Spii- 
LER), 264. 

— —, ablation de tumeurs (Biomenav et 
Poussépe), 265. 

— — (Dicer et Mivter), 263. 

— —, acquisition de la faculté de former 
des images visuelles aprés une ablation 
de tumeur (Garey et Ewenson), 265. 

— —, traitement opératoire des abcés 
(Laneg), 309. 

— —, extraction d’une balle sous anest!:é- 
sie locale (oe Manrst). 310. 

— —, (plaie contuse des deux hémisphéres 
Méningite suppurée. Abcés cerébral. 
Trombophiébite du sinus longitudinal 
supérieur. Hernie cérébrale. Guérison. 
(VaNvenBoscue), 953. 

— —, extirpation d'une masse importante 
de substance cérébrale (Guerin), 954. 

_--, perp en @ opératoire dans les for- 
mations de l'avant (Rovviivois), 970. 

— —, plaies pénétrantes (Lenicue), 972. 

— — (Picovg), 972. 

— — (Maraiev), 972. 

~— intervention pour kyste (Remsen), 
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— —, thérapeutique éloignée des blessures 
du systéme soreees central et périphé- 
= (Rormwann), 978, 

— (Circutation), influence de l’extrait de 
prostate (Dusois et Bouter), 551. 

- nm diagnostic précoce (Bov- 
cn), 828. 

— (Ecorce), cytoarchitecture (Moves), 247 
— —, mensuration par la planimétrie (Jar- 
Ger), 247. ; 
— —, perte des mouvements volontaires 
des orteils et conservation de ces mou- 
vements pendant la marche dans les 
lésions corticales superficielles (MARIE et 

Tune), 407. 

— — (Topographie radiculaire des troubles 
sensitivo-moteurs dans les lésions de 
I’ —) (Lortar-Jacos et Sézanr), 4278. 

— — Syndrome sensitif cortical (Desenine 
et Mouzon), 3&8. 

— — (Rovusey et Bertaanv), 396. 

— — (Latenet-Lavastine), 792, 954. 

— —, nouveau type observé dans un cas 
de mon ie corticale dissocié (Desr- 
nine et Mouzon), 4265 

— (Exraart), uence sur les effets de 
l'urohypotensine (Sovta), 824 














— (Heats). (Fracture du crane 
r balle avec — et hémiplégie gauche) 
fRowventees). 47. 
__—, lésion contuse des deux hémisphéres. 
Aboes. Thrombophiébite (V anpensoscun), 


953. 

— (Litsrotogie) chez les animaux injectés 
avec ae eaperomna (Pannon et Va- 
SILIU), 

— (Lasions), déviation oculocéphalique dite 
paraly — (Rava), 257. 

— —, syndrome sensitif cortical (Deszaine 
et Movuzon), 388. 

— — (Rovssy et Beataann), 396. 

—_—, des mouvements volontaires 
des orteils et conservation de ces. mou- 
vements peudant la marche (Manis et 
Tawa), 407. 

— —, syndrome sensitif cortical (Laicne.- 
LavasTine), 792, 954. 

— — par explosions (Lenicus), 1074. 

——, ponction lombaire (Baumer), 1075. 

— —, analyse du liquide céphalo-rachidien 
(Sovugugs, Mecevanp et Donner), 1075. 

— — (Symptémes communs aux — et aux 
—— cérébelleuses) (ANpR&- THOMAS), 


— —, syndrome sensitif cortical (Desenine 
et Movzon), 4 

— —, topographie radiculaire des troubles 
sensitivo-moteurs (Lontat-Jacos et Ss- 
zany), 427 

— (Locaisations), lésion portant sur le 
centre des nouvements coujugués de la 
téte et des yeux (Cuay), 833. 

— (PuysioLocix) (Activité volitionnelle et 
automalique du — considérée dans ses 
rapports mg la question sur la volonté) 
(Roupnerr), 38 

“a carcinomes expérimentaux (Ronca!), 


— —, polyurie expérimentale par lésion de 
la base, polyurie dite hypophysaire (Ca- 
wus et Rovssy), 853. 

ee Ca traitement (Marsure et Ranzi), 


— — (Rompr), 308. 
— — (GoLnsteEtn), 308 
— — (Hee et Sick), 308, 
— —, troubles du langage (Wont wiLt), 309 
—: paralysies as 309. 
e guerre (Barons), 337 
— — (Opeenuem), 337. 
par coup de feu, troubles visuels 
pe . Caare.in), 
de la circonvolution postérieure 
gauche way 953. 
— — des deux hémisphéres. Lésion du si- 
nus longitudinal supérieur. emg or 
Thrombophlébite. Abeés. ~ 2p agendaae ué- 


rison Scone age erway ho 
.~ lésion du lobe frontal (Lucagaint), 


= hémianopsie horizontale (Rovsseav), 


a hémianopsie inférieure (Ginestovs), 


— aero (Dopa&, Scuarren et Le 
vr), 

— —, syndrome sensitif cortical (Larenet- 
Lavastine), 954 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSBES 


Cerv PLar a’ 
eects tneneiienrde ted rable srdrae 
enn pt), 954. 


Sane ee par balle de shrapnell (Kanpius), 


pénétrante par r éclat d'obus, abcér, 
trépanation (Ov), 
, abcés ph Ser Bn (Mane one et Rani, 


968. 
— —, cing cas (Picgud), 969. 
— —, méningo-encéphalite. Ponctions lom- 
a Injections d’électrargol (Durfais), 
os technique opératoire (Rovvittois), 
sna par petits projectiles (Leaicus), 970, 


— — (Picovs), 972. 
— — (Mararev), 972. 


| — — avec blessure des nerfs craniens 


(Kapoustins), 981. 
— —, réflexe oculo-cardiaque (Logren), 982 
a en = ates de la mmonugite (Cutani), 


_— (Manse), 4144. 

— — (LareNui-Lavastine), 4467. 

—— syndrome sensitif cortical (DasEains 
el Macsen), beach aie 

—— mono it (Rarmpavutt), 
1283 ” 


— — de la ion pariétale, monopl 
dissociée de main, troubles pse 
radiculaires de la sensibilité (Anpas- 
Tuomas), 4296. 

— (Pseupo-romevas) (Pousstrs), 19. 

— (RamoLiissement), kystes hydatiques du 
cerveau déconverts & l’autopsie d’un 
urémique (og Massary et Lécueyce), 43. 

——, uremie nerveuse associée (Canateu et 
Carmana), 105. 

— — du lobe frontal cae dans une mé- 
pingite & rechutes (Roesr), 1037. 
“Saar -dans le oo ener 

cHarp et Fianptn), 82 

— — (TcHernonovurtsky), a. 

— (Tusercures) et démence précoce (Vi- 
Gourorx et Héatsson-Lapanne), 877. 

— — multiples (Mane, Forx et Fizsiea), 


— — (Ravzrer ct Baumer), 
—_ (Tusercuiose), poate Ry (Fiore), 8341. 
— —, 6pilepsie — (Cuarier et 
Nove- aseRAND), 83 
— (Tumevns), rant oll des tumeurs de 
zones déterminées du lobe temporal 
(Mineazzini), 4-9. 
——, coexistence d’hy perostoses craniennes 
(ScHLesincer et Scubuten), 49. 
— — chez l'enfant (»’ my 49. 
——, volumineux gliome du lobe frontal 
(Binet et Garokag), 20. 
troubles de l’innervation du facial 
~ (Lazannrr) 20. 


— —, mélanosarcome (Lua), 20. 
wa kyste hydatique sonst et Bocca), 


— —, ostéomes (Krone), 22. 








— —, kystes are (ve Massany et 
Lécue.ue), 
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Cerveau (Tomevrs) du bourrelet du corps 
calleux (Len: et Vunras), 435. 

— — du corps calleux (Mencsov«t), 260. 

— — de la pariétale droite (Bazcman), 261. 

— —, endothélio-psammome du IilI* ventri- 
cule (Hiergr), 264. 

“— — de la fosse moyenne englobent le 

lion de Gasser (PLummer et New), 


— — de I'aile du sphénoide (Hempaonner), 
262 


— —, endothéliome sarcomateux (Sos- 
wovsKara), 262. 

— —, gliome (Mente et Courson), 262. 

— —. durée de l'évolution; histologie des 
gliomes (Toots), 263. 

——, causes d’insuccés opérafoires (Srit- 
Ler), 264. 

— —, ablation (BLumeNnav et Povusser), 265. 

— — (Diicee et Mrtier), 265. 

— —, acquisition de la faculté de former 
des images visuelles aprés une ablation 
de tumeur (Gagy et Emenson), 265. 

— —, diagnostic précoce (Boucné), 828. 

— du lobe frontal gauche (Civurri), 

9. 
“aa métastases néoplasiques (SILVAN), 
0 


— —, carcinomes expérimentaux (RoncaL!), 


— —, sarcome interhémisphérique (F anise 
et Beneca), 830. 

— —, gliome du lobe pariétal gauche (Lar- 
eneu-Lavastine et Lkvy-Vavenst), 834. 

— —, intervention dans un cas de 
l'hémisphére gauche (Reusen), 97 

CGervelet (Ancés) et labyrinthite suppurée 
(Bouncuet), 94. 

— — d'origine otique (Caramipa), 669. 

— — (Eeip1), 832. 

— (AGENESsIE) (ANTON et ZincERLE), 663. 

— (DesTRUCTIONS PARTIELLES). (Sémiologie 
des —. Symptomes communs aux lésions 
cérébrales et aux lésions cérébelleuses. 
— pendulaires) (Anpré-THomas), 


yste de 


— (Lesions) dans le choléra (MixnaiLorr), 
2. 


——, symptémes communs avec les lésions 
cérébrales (ANpaE-THomas), 4256. 

— (Locatisations), contribution ex périmen- 
tale (Gneeero), 666 

— — et blessures de guerre (AnpRE-Tue- 
mas), 4256. 

— (RAMoLLissemENtTs), lésions de I'écorce 
(Bkarer), 93. 

— (Tumevas), intervention opératoi-e (Op- 
PENHEIM et Boncaanrnt), 94. 

— — Fonction des antagonistes dans les 
mouvements volontaires, passifs, réflexes 
(Anpre-Tuomas), 444. 

— trois cas (Menczovski et JanoszyNsxk1), 


—-—, attitude du corps et état sthénique 
des muscles du tronec. Syndrome de dé- 
pera a womas et JuMEN- 
TIB), » 744, 955 

— — gliome (Barren), 668. 

—— épithéliome cylindrique (Navpas- 
CHER), 


Cervical (Prexvs) (Troubles sensitifs dans 





le domaine du —. Plaque de pelade) (Avn- 
pRaE-Tuomas), 708, 982. 

Cervicales (Tcmevns), ablation, lésions du 

PA sacs ao Wesenr), 102. 

(Portraits des —) (MuLLEa), 10 

Charcot-Marie (Araopuiz), un cas (Gon- 
net et Gaimaup), 179. 

— avec névrite interstitielle hypertrophique 
(Cutan et Nazani), 842. 

éiromégalie et neurofibromatose 

(Rovsinowirca et Reenavutt ve La Sovr- 
pibrae), 440. 

Chiens de guerre, note psychologique 
(Hacuet-Soup.et), 379. 

“—n pgs) et poliomyélite (Pierson), 


Chimico-colloidal (Mécanisme) de la 
sénilité et de la mort naturelle (Mani- 
nEsco), 84. 

Choléra, altérations du systéme nerveux 
(Mixuaiorr), 82. 

Choline, action sur les centres respira- 
toires bulbaires (GaLteRani), 659. 

Chondrale (Aptasiz), nanisme familial 
(Bertotort!), 864. 

Chorée aigué, étude anatomique de deux 
cas (Tingt), 67. 

— chronique a forme paroxystique (Sain- 
ton), S70, 1096. 

— — intermittente, sans troubles mentaux, 
Ter ~ ae (Lugauitre et Coan), 

7-61, 123. 


— — progressire, anatomie pathologiqne 
(Preirrer), 83. 
— de Huntington avec examen anatomique 
(Legamitte et Porax), 45. 
ormes (Manirestations) dans la 
_ yélite (Nerrer et Risaveavu-Dumas), 


— (Synpromgs) consécutifs aux explosions 
(Gomvain), 1085. ; 
Circulatoires (trovusies) par hypertonie 
brusque du vague (ScawarTzMaNn), 86. 
——et névralgies des membres inférieurs 

(Bares), 4017. 

Civilisation (Influence de la culture et de 
la — sur les maladies psychiques) (Ry- 
BAKOW), 39. 

Claude Berncrd-Horner (Synprome Dk) 
et Argyll-Robertson unilatéral d'origine 

donculaire (Dessaine, PeLiissiza et 
AFAILLE), 449. ; 

Glaudication intermiitente et états an- 
giospastiques (HAGELsTROm), 87. 

— — unilatérale lombaire (Hunt), 87. 

_ ar artériosclérose de la moelle (Du- 
PRE), 

— — de type lombaire (Htnr), 827. 

Clavicules courtes et épaules 
(Trornpixe). 274. 

Cléido-cranienne (Dysostosz) avec com- 

ression du plexus brachial (Poynton), 


rondes 


4. 

Clignement des paupiéres dans la pa- 
ralysie faciale ancienne, hémispasme 
syncinétique (Prrres et ot 844. 

Clignements (Machoire & —) (Croox- 
SHANK), 843. 

Clonus conséculif & une blessure du ta- 
lon (Sovguss). 487. ; 

— du pied pendant l’anesthésie en rapport 
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avec une lésion de la malléole (MenpELs- 
sonn), 1030. 

Coa tion massive et xantochromie 
du liquide céphalo-rachidien dans une 
compression médullaire par tumeur (De- 
MOLB), . 

— — (Maninesco et Rapovici), 661. 

— — blocage du céne dural par symphyse 
méningo-médullaire (Launois, Froiw et 
Levoux), 662. 

— — dans une méningite 4 paraméningo- 
coques (Ravaut et Kro.unirsxy), 1045. 

— — dans un mal de Polt cervical (Viiva- 

> pet et Rives), 4344. 

Coccygodynie, étude critique (Hamant 
et Picacne), 844. 

Coeur, pathologie du faisceau de His 
(Lane), 83. 

— expansions nerveuses (Muzi1), 821. 

— (Arrét du — par ellet du réflexe oculo- 
cardiaque) (PeTzerakis), 674. 

— provocation de lautomatisme ventricu- 
laire (Perzerakis), 825. 

Coma cérébelleur (Mitian et Scavutmann), 
667 


‘. 

Commotion cérébrale (Weer), 969. 

— — par vent de l’explosif (Lenicue), 1074. 

— —(Sovgurs, Mécevanp et Donner), 1075. 

— — et syndrome de Korsakoff (G1annuxi), 
1093 

— cérébro-médullaire par explosions (Du- 
pour), 1077. 

— — (So.uier et Cuartive), 1079. 

— — (Durovuy et Bosc), 1080. 

— — (CuLaupr), 1164. 4 

— médullaire par éclatement d’obus, histo- 
loge (Cuaupe, Lueamitre et Lovez), 753, 
1073, 1077. 

— — saus plaie extérieure. Brown-Séquard. 
Hématomyélie (Batter). 768, 988 

— — par vent de l’explosif (Leaicue), 1074. 

— — (Sovques, M&cEvAND et Donner), 
4075. 

— nerveuse (Ravaut), 1070. 

——, pouction lombaire (Baumer), 4075. 
— —, analyse du liquide céphalo-richidien 
(Sougugs, Me&cgvanp et Donner), 1075. 

— —, parésies et nouvements involontaires 
(Heatz), 1085. 

Commotionnel (SyNprnome) (Marer, 
Preron et Bouzansxy), 1087, 1088. 

Confusionnelle (Fucur) en temps de 
guerre (Barat). 379. 

Contrac.ure organique sans exagération 
des réflexes (Basinsxt et Fuoment), 
1276. 

Contractures et 
(Sougugs), 430. 
— dans les lésions nerveuses périphériques 

(Ducosts), 1049. 

—, variétés (Lear et Rogen), 1019 

—, traitement par la bande de caoutchouc 
et l'alcoolisation (Sicanp et Impent), 1024. 

— dorigine psychique, OEdéme blanc asso- 
cié (Battet), 705, 1096. 

— — —, persistance pendant le. sommeil 
(BatLet), 767, 1096. 

— fonctionnelles, abolition du réfiexe cutané 
plantaire (Sortie), 4280. 

— généralisées consécutives aux explosions 

(Guiiiar), 1083. 


pseudo-contractures 
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Gontractures hystériques avec cedéme 
(Rayvnaup), 1095. 
“a. impotence de la main (Watrsen), 
98. 


— — persistant pendant le sommeil (So- 
Lier), 4240. 

— hystéro-traumatiques (Sovugues), 437. 

— dorso-lombaires (Deny), 559, 1096 

— a en chirurgie de guerre 
(Duveanay), 4096. 

Gontusions nerveuses (SHGaLorr), 1081. 

— — (Souxwanore), 1081. 

— — (PAaNnsxy), 1084. 

— —, traitement (Rorcutsr), 4082. 

— —, nature (SéGaLorr), 1082. 

Convoitise incestueuse de Freud (Covun- 
BON), 703, 

Convulsions prolongées de caractére hys- 
térique (Bonpanerr), 37. 

Cordons postérieurs (Terminaisons des 
fibres du systéme ascendant des — de 
la moelle) (GainstErmn), 12. 

— — (Etat de la moelle dans un cas de 
paraplégie avec troubles dissociés de la 
sensibilité. ntude du trajet de certains 
faisceavx médullaires et du syndrome 
des fibres radiculaires lopgues des —) 
(Dessatne et Jumentie), 54. 

— (Desenine et Movzon), 206, 258, 382. 

— calleuxy (Tumevuas) (Leni et Vunpas), 


— — (Mmncsov«1), 260. 

— — sarcome inter-hémisphérique (Fai- 
rise et Benecn), 830. 

—-—, gliome du lobe pariéltal, apraxie 
(Laienei-LavasTing et Lévy-Vaun«nsi), 
831. 

Correspondance et voeux, 1247. 

Costo-vertébrale (AnticuLation) (Eclat 
d’obus ‘ayant éffleuré la racine du cubi- 
tal et logé au-devant de I’ — au contact 
de la carotide) (Vanvennoscne), 1007. 

Géte cervicale, thrombose de la sous-cla- 
viére (Desentne et Movzon), 220. 

— — avec symptémes vasculaires (Heatz 
et Jonnson), 272. 

Cou (PLaigs), syndromes consécutifs aux 

lésions indirectes de la moelle cervicale 

(Marte ct Atuanassio Bénisry), 4300. 
(Vaisseacx). QOblitération du _ sinus 

lateral moyen d’hémostase (Lannors et 

Pare.), 958. 

Courant électrique 4 basse tension, cas 
de mort (MoTzrELDT), 87. 

Crane (Bvessunes) par balle avec hernie 
cérébrale et hemipléegie & gauche (Rov- 
viLeors). 47. 

— —, épilepsie partielle continue guérie 
gee, eanoweten (PotLosson et Cotter), 


— — dans la région occipitale. Polyurie, 
dyaphagie, tachycardie, zona cervical 
(Doront et Trotstea), 305. 

— —, fréquence des troubles des organes 
des sens et surtout de la vision (Ds- 
Lonme), 306. 

— —, esquille éloignée, méningo-encéph 
lite (Rey), 307. 

— —, cécité transitoire (Rosenugver', 307. 

traitement (Marsvac et Rawnzi), 





307. 











— (Bugssunes), traitement (Hemecke), 


— —, lésion de la suture in iétale, 
raplégie (Manis et Mme Arn. Bentsty), 


— —, deux cas de syndrome sensitif corti- 
cal (Desenine et Movzon), 388. 

— — (Rovssy et Bentrann), 396. 

--, égie par traumatisme du ver- 
tex (Duras et Le Foa), 406. 

— —, dysarthrie (Durant, Scuarren et Le- 
FUR), 889, 954 


— —, monoplégie crurale, paralysies dis- 
sociées de la jambe et du pied (Jumzn- 
TIE), 733 

— — par coup de feu, troubles visuels 
(Marie et CuaTe.iy). ‘ 

~~“ hémianopsie horizontale (Rovssmav), 


_ — (Ginxsrous), 954. 
— — monopl crurale (Jumentis), 954. 
an par projectiles de guerre (Weiss), 


— —, oblitération du sinus latéral (Lan- 
Nots et Parex), 958. 

— —, conduite 4 tenir (Vinay), 958. 

——, lésions tangentielles (Témor), 959. 

— — dans une ambulance (Larormrs), 
964. 

— — (Covrgacn et Betiot), 964. 

— — (Fresson), 965. 

— — par crapouillots (Davaatcne), 967. 

— — dans la zone des armées (Ls Fort), 
969. 

— — (Rovvittots), 969, $70. 

— — par petits projectiles (Lericue), 970. 

— —, plaies par éclats d’obus (Gour.tav), 
97 


4. 

— —, perforations bipolaires (Quénv), 971. 

—- (Lansave), 974. 

—-—, plaies par coup de feu (Marais), 
972. 

— — (Ersouweiter), 974. 

— — (Frey et Serve), 974. 

— — (Syaine), 974. 

— — dans les ambulances de |’avant 
(Scawaartz), 974. 

— —, pronostic (Capgnat), 976. 

— —, emoarrures (Fitvez), 976. 

— —, prothése métallique (Duvat), 978. 

— —, greffes osteoplastiques (Rernten), 


979. 

— — (Cazin), 979. 

——, prophylaxie la calotte métalli- 
que (Le Denru et Devaaiene), 980. 

— — casque des tranchées (Bonnerte), 
980. : 

— —, ponction lombaire (Baumx.), 1075. 

— —, syndrome sensitif cortical (Desznins 
et Movzon), 4265. 

— —, monoplégie (Raimsavtt), 4283. 

— —, monopl dissociée de la main 
avec troubles pseudo-radiculaires de la 
sensibilité (Anpaé-Tuomas),1296. 

— (Gurmuncte) (oe Mantet), 16. 

— —, sous anesthésie locale (Sicanp et 
Hacuenav), 423. 

— —, épilepsie partielle continue guérie 


SL sane (Pottosson et CoLtert), 


--— pratique (Marsure et Ranzi), 307. 
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Grane (Cmavacie) (Euauanpt), 308. 

— — (Rumpr), 308. 

— — (Gotpsrxin), 308. 

— — (Gorpman), 308. 

“a coups de feu tangentiels (Loncanp), 


— — (Laner), 309. 

— — (Boerticen). 309. 

— — (Nonne), 5 

— — dans les hépilaux de l'armée (Av- 
vray), 310. 

—— traitement des fractures (Cazin), 

— —,, fracture «vee enfoncement sans 
symptémes cérébraux; intervertion, 
aphasie et sgraphie (Duever), 312. 

— —, traitement de I’épilepsie traumatique 
(Sprecusrer), 343. 

— —, traitement des blessures du crane 
(Heeces), 313. 

— —, guérison d'un cas d’épilepsie trau- 
matique (Leszinsxy), 832. 

— — de guerre (Wess), 955. 

—-—, oblitération du sinus latéral (Lan- 
nots et Parex), 958. 

— —, conduite 4 tenir (Vinay), 958. 

— —, lésions tangentielles (Teworn), 959. 

— — au front (Laporte), 964. 

—— (Courgaup et Bettor), 964. 

— —, 22 cas de trépanation pour plaie pé- 
nétrante avec ouverture de la dure-mére 
(Fresson), 965. 

— —, trépanation pour abcés consécutif 
une plaie par éclat d’obus (Our), 968. 

= ans la zone des armées (Le Fort), 


— — (Rowuvittors), 969, 970. 

— — (Lgricne), 970. 

— —, suites de 33 trépanations (Gour- 
LIAU), = , 

— —, perforation bipolaire (Quénv), 971. 

— —, nécessité de fa double trépanation 
peer coups de feu perforants (Lencian), 
972. 

— —, opération immédiate (Prequ#), 972. 

— — (Marurso), 972. 

“oh trépanations secondaires (Caz), 

— —, traitement des plaies du crane 
(Escuweiter), 974. 

— — (Frey et Secre), 974. 

— — (Syaine), 974. 

— — dans une ambulance de |’avant 
(Scuvantz), 974. 

— pronostic des fractures (Capenar), 

6 


— —, embarrures (Frévez), 976. 
— —, réparation des plaies du crane. Pro- 
thése (Duvat), 978. 
— —, greffes hétéroplastiques (Reyrnier), 
9 


979. 
“on ‘procédé ostéoplastique (Cazm), 
9 


— (Contusion), signe d’Argyll-Robertson 
(Beret), 1079. 

— — avec hémorragie méningée (Prcqvus et 
Duréats), 1979. 

— (Fractures), gros hématome extra-dure- 
mérien ayant déterminé une monoplégie 
brachiale sans troubles généraux (Dv- 

RAND et PeLioux), 47. 
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Crane (Fractures) avec épilepsie jackso- 
nieone du méme cété (Dopak et Hevven), 
18. 

— — traitement (Cazin), 311. 

—— dangers de la ponction lombaire 
(Gronei), 314. 

— — sans symptémes cérébraux (Ducver), 
312 


— — conduite a tenir (Weiss), 955. 

— — (Vinay), 958. 

—_— par lésions tangentielles (Témoin), 
959. 

—_-— crapouillots (Devaaicne), 967. 

-— st lésion étendue du lobe occipital 
(Rovvitiois), 965. 

— — pronostic (Capenat), 976. 

— — embarrures (F 1évez), 976. 

— (Hyperostosgs), coexistence avec les tu- 
meurs cérébrales (ScHiesincer et Scau- 
LER), 49. 

— (MENSURATIONS) comparatives du — et 
de la selle turcique (Ports), 16. 

— (Protuése) (Duvat), 978. 

— (Revaration) par grettes ostéoplastiques 
(Reyntxr), 979. 

— —(Cazin), 979. 

Craniectomie sous anesthésie locale 
(Sicarno et Hacuenav), 423. 

Cranienne (Hyrextrnopsiz) simple fami- 
liale (Kurppe. et Fecestei), 5 

Craniens (Nerrs), paralysie bulbaire 
d origine a avec exophtalmie 
double par thrombose des sinus, facies 
ner pique (Hatieré et Pertrr), 793- 


—- — (Blessure par balle des — et de la 
substance cérébrale) (Kapoustine), 981. 

— — paralysies oculaires (Sitso.), 984. 

— — (GingsTous), 982. 

— — paralysies multiples (ANoxeé-THomas), 
982 


— — lésion du trijumeau (Ustuorr), 982. 

— — hémiplégie glosso-laryngo-scapulo- 
laryngée (Cotter), 982. 

—— Paralysies multiples des —. Troubles 
sensitifs dans ile domaine du trijumeau 
et du plexus cervical. Pelade tained 
Tuomas), 7 982. 

— — lésions multiples (Gross), 984. 

— (0s), modifications dans les maladies 
psychiques (Lusimorr), 39. 

Cranio-cérébrale (Topocnapuim) (Fer- 
RON), 304, 

Cranio-synostose (Synpnome ps) (Ber- 
ToLorti), 868. 

Crétinisme (Lanomeap), 34. 

— nerveux (Crooxsuanx), 688. 


— rem oy (Maranon), 34. 
Criminalité et personnalités patholo- 
giques (Sougaanorr), 189. 
elle (Psycno.ociz). Une empoison- 
neuse (ScHouz), 488. 
rr yoga aliénés, statistiques (GaLino), 
Criminologiques (Conceptions — B10-) 
avant Lombroso (Stcuistorer), 189. 
Crises gastriques, élongation du plexus 
solaire (Leaicugz et Durourt), 169. 
— viscérales du tabes, opérations rachi- 
diennes (Sicarn), 168. 
— — (Lunicue), 168. 
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Grises viscérales et tabes.fruste (Vascon- 
CELLOs et Lacenrpa), 835. 

Goekegeyre , influence des surrénales (Mi- 
RA), 3 

— (Action d'un lipoide extrait de la thy- 
roide sur la —) (iscovgsco), 683. 

ba - (Conrusion) 4 distance (MaucLaine), 

12. 


Grurale (Monop.écisz) douloureuse, erreur 
de diagnostic (Ravuzter), 104. 

— — gauche compléte. Paralysies disso- 
ciées du cété droit par éclat d'obus de la 
vodte cranienne (JomenTi£), 954. 

— (N&varre), ablation d'une baile (Tovus- 
SAINT), 355. 

— — due & une compression du nerf par 
bandage herniaire (Basins«:), 454. 

— — abolition de I’excitabilité électrique. 
Guérison (Basinsx:), 553, 1012. 

Cubital (Le ), extensi aradoxale 
de la main (Bastnsxs), 720, 1030. 

— — par balle (Mona) 1006. 

— — éclat d’obus ayant effleuré la racine 
du nerf (Vanoensoscue), 1007. 

— — syndrome de dissociation fasciculaire 
592, 1010. 

— (Nevaome) malin (Nové-Josseaann, Savy 
et Martin), 846. 

Cubitale (Névarre) (Watraer), 334. 

— (Paratysm), déformation du pouce 
(Jeanne), 332. 

— — et lésion simultanée du médian (Rigué 
et BLocn), 332. 

— — troubles trophiques (Tricoms), 332. 

réhension, signe du pouce (Fro- 
MENT), 1006. 

Culture (Influence de la — et de la civili- 
sation sur les maladies psychiques) (Ry- 
BAKOW), 

Curare, dissociation des mouvements res- 
piratoires (Cu1a0), 660. 

CGurarisants (Action sur le nerf et le 
muscle de poisons —) (WEILL), 664. 

Cylindraxes, régénération in vitro. (IncE- 
BRIGTSEN), 12. 

— ses mitochondries (Coi.in), 532. 

Cyphose angulairea type pottique au cours 

un accés de tétanos ( ym 4060. 
-— traumatique, accident du travail (Escu- 
pacu et Micuier), 865. 
tecture du cortex d’un fetus 
umain (Mores), 247. 
ytologie du liquide céphalo-rachidien, 
prétendues erreurs de formule dans les 
affections méningées (Gausoux), 104. 





D 


Débilité mentale, folie minime chez un 
débile (Havay), 113. 

— — délire de captivité (Souxuanorr), 413. 

Décalcification dans les paralysies 
(Cravpe et Ponax), 1019. 

Défense organique et centres nerveux 
(Bonnier), : 

— (Rérvexes pe) (Basinsxi), 145-454. 

— — — (Marie et Foix), 225-236. ° 

— — — (Cravpe), 534. 

Dégénérescence Afrédilaire, anomalie 
de liris (Posruvser), 95. 
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Dégénsressence (Rea tion pe), carac- 
tevesde la secousse musculaire (Men- 
~ peLssomn), 749, 1039. 
— — — duns les blessures des nerfs (Zix- 
meERN). 1029. 
Délirante (lee) de caractére religieux, 
meurtre (Mé@rine), 189. 
Délire de captivité (Souxwanove). 1113 
Délire guerrier dans la fiévre typhoide 
(Devaux), 1108. 
— post-opératuire (Parken), 109. 
Deltoia@e (Pavtsie) aprés néosalvarsan 
dans le labes (Gonnet), 103. 
Démence précoce, rvaciiond activation du 
venin de cobra (Kitrre. el Wer), 191. 
— — substances diuréliques dans les 
centres nerveux (Parazaro), 680. 
— — voies d'invasion (Massst.on). 875. 
— — 4 évolution circula:re (Hacseustanrt), 
87". 
— — ol tubercules do cerveau (Vieounovs 
ct Heatsson-Laranng), 877 
— —albumine du sang (Taxrani), 877 
— — tyme paranoi.te (NogA-NikoLescata), 
— — étude des rétlexes (Boner), 877. 
— + déplicemeént vulontaire de I'ceil (Ki- 
BALL), 878. 
— — sch ’zophrénie (Koutanin) 878. 
— — (GANNOUCHKINE) 878. 
— — réaction de TYurine (Bovurenxo), 
879. 
— — diagnostic hatif c. traitement (Mexuvs), 
79 
— séuile {Arteriosclérose, pression sanguine 
et —) (Vacasrega), 4. 
— — lesions des uverfs (Zaura), 192 
Démente (Malacie de Raynaud transi- 
toire & localisations peu communes chez 
une —) (Maancuad et Usse), 874. 
Démentiels (fr..1s) primitifs et épilep- 
liques chez les enfants (Pern), 875. 
Demi-fous, cuntroverse (Lousar ct Gras- 
SET), 186 
Démonozoopathie (Dienst). 779, tits. 
Dendrites, leurs mitonchodries (Cott), 
532 
Déplacement roloniaire de lil (Kin- 
~ BALL). 878 
D5presseur (N*1¥), fonction respiratoire 
(GaLexarant), 659. 
Dermographisme, mcanisme (Larins- 
ky), 37. 
— — en reli f (Caray), 87. 
DS3équilibration dorigine cérébelleuse. 
Altitude du corps. tat sthénique des 
muscles ¢. one (Asore-Thomas et Jo- 
usnrié), 633-647, 744, 955. 
— spontanée et provoyuce (Basinsxi et 
1 Waste), 254. 
Déserteur puthoiogique (Havay), 1113. 
Désorientation spontance et provoquee. 
» Deviation augu.aire (Basinsxi ct Weitt), 


254. 
Déviation auguluire (Basinski cl Wert), 
254 


— conjuguée. (Epilepsic jacksonienne limi- 
iée 4 la — de ia téte et des yeua) (Car- 
nay), 832 

— — syncinéligue des veux dans |'hémi- 
plégie (Pazzaot1s4), 04. 








Déviation oculo-céphalique dite paral) ti- 
que (Rava), 257. 4 
Diabéte insipide expérimental (Cawvs ct 

Rovssy), 853. 
“a el functions de l'hypophyse (Rowe), 
ae. 
— — etivfantilisme (Leagsoviter, Pacre- 
Beauttzu et Vavcner), 856 
——. ellet des injections d’extrait hypo- 
physaire (Lexesouccet et Faune-Beav- 
Liew, 836. 
— sueré (Acromegalie terminée par — su- 
raign) (De.oper, Maatin et Rist), 1128 
Diagnostic psychiatrique (Gnecor), 699 
Dipht3rie, muladie de Friedreich cons:- 
cutive (TayLon:, 837 
— p lynevrite & forme de maladie de Lan- 
dry (Cuatien et Nove-Jo-seaanr), 841 
— paralysie pust-liphlémyae et séroth:- 
rapie (Bancninz), 842. 
— (JaNNOT). 842. 
— experimentate, lés.ons de l'hypopliyse 
(Crirssnninr), 858. 
Divlégie /acia’e (Scnariucrr), 29 
Diplo-sireptocoque enupsulé ct me- 
ningite cerébro-spinale (TramMotibres ct 
Loew), 1048. 
Diurétiques(Svustances) dans les centres 
nerveux malades (Papazo.u), G8v. 
Divorce et aliéwation (BLANCHARD), 185. 
Dos (Traumatisues). Camplocormie. (sov- 
ques cl Mme Rosanore-Saorr), 937-938. 
— — (Sougves), 4155, 4250. 
Douloureuses (Arrections)avectroubles 
trophiques consécutives aux pluies de 
guerre (Lone), 448. 
Dysarthrie par traumatisme cranien 
(Durre, Scuxeren et Le Fur), 589, 934 
Dysenterie, névriles infectieuses (Lai- 
GngeuL-Lavasrine et Goucgrot), 4316. 
Dysostose cl¢éido-cranienne avec compres- 
sion da plexus brachial par la clavicule 
rudimentaire (Poynton), 271. 
ar peng débutant a la puberté (Anton), 
64 





Dyspepsie tabélique (Logren el Oppsxucin), 
s3t 


Dysphagie des tuberculeux, t aitement 
par Vanesthésie ou la résection du laryn- 
g6 suyerieur (Gaivor), 841. 

Dysplasie périosiale, piéves (Bonname et 
Donaxte). 869. 

Dysthyroidisme (Kovuncuakorr), 32 

Dystrophie hérédo-syphilitique, dcarte- 
ment des incisives médianes (Gavucuer), 
271. 

— musculuire du type myopathique(Ciauve), 
1164. 

— — partraumatismesde guerre (CLavpe, 
Visouroux et Laenmitre), 1004. 

— musculaire progressive, forines de transi- 
tion (Amossorr), 179. 

— — modifications psychiyues (Jouxowsxy), 
479. 

— osseuse chez de jeunes animaux nés de 
procréaleurs éthyroidés (CLaupg et Rovt- 
LARD), 680. 

— osléo-arthro-muscalaire ct luxation con- 
génitale-de la lranehe (Savtint). 691. 

— périostale hyperplasiquefamiliale (Dzx 8 - 





JinsKY), 876. 
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Eboulés (Srnpnome ves) (Loxtat-Jacos), 
41.3 

Echange gazeux (influence de l'abla- 
tion des glandes sexnelles et de la thy- 
roide sur l’ — chez les femetles) (SNgiwer), 
20 

Electrargol en injections dans la ménin- 
yo-cncéphalite compliquant les plaies du 
cers eau (Durearé), 970. 

Electrique (Examen) des nerfs blessés 
(MENDELSSOHN), 33%. 

— (Ziumenn), 335. 

— Retour dela contractilité faradique avant 
la restauration des mouvements volun- 
taires dans les -plaies des nerfs (Mante 
cl Mme Ataanassio-Bentsty), 587. 1000. 

— dans Jes blessures des neris (Zimeny), 
345, 1009. 

— dvs paralysies (Cuvzer), 1029. 

Electriques (Bains) ans les névrites et 
les am otrophies (V1sant), 847. 

— (Reactions) comme contrdle de la chi- 
rurgie uerveuse (Sicanv-luagat, JounpaNn 
el Gastacn), 340 

— dans uve lésivn du crural (Bawinsk:), 
553, 1012. 

— dans le tétanos fruste a ineubation pro- 
longée (Cuaupe ct Lagamirre), 1059. 

— (Impotence de tous Jes mouvements de 
1. main et des doizts avec intégrilé des 
— Main Rote) eats AtHanassio Bents- 
ty et Lavyi, 4273. 

Electrisation des bicssés {Bonnren), 1132. 

Electrocardi aphique. Ktude — et 


expérimentale du réflexe oculo-cardiaque 


Crozet et Perzeragis). 15. 

Electrodiagnostic, procéd’s nouveaux 
(Lapicgue), 1030. 

Electrothérapie des accidents nerveux 
par bi-ssures de guerre (Lesat et Len- 
MANN), 387. 

— de la maladie de Basedow (Manrcuesi), 
687. 

— de la névralgie faciale (Aveeat-WelL), 
840. 

— (Waar), 840. 

Elephantiasis névruma/eur(Canwicuat.), 
873 

Embarrures 
Fievez), 976. 

Emotions, influence sur la pression du li- 
guide céphalo-rachidien (Domas et Lat- 
GNEL-Lavastine), 250 

Emotive (Tachycardie permaneule d ori- 
gine —), 244. 375 

— (Paraplégie fonctionnelle d'origine —) 
(Deseaine), 421. 

Emotivité morbide chez un militaire (Ro- 
Gus vE Fursac), 774. 1114. 

Emotionnels (rats) et tremblements 
envisagés comme expression mimique 
de la frayeur (Batter), 934-936, 12/6 

Empoisonneuss, étude de psychologie 
criminelle (ScuoLtz), 188. 

Encéphalocéle accipilale supérieure (Ren- 
bu), 18, 

Endocrines (lumeurs) de 
(Gosset el Masson), 1:6. 


et lésioas dure-mérienpes 


Vappendice 
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Endocrinienne (Dyssécrétion), dissocia- 
tion des fonctions de pilosité. Néaction 
hypophysaire avec hyperalbuminose ra- 
chidienne (Svcaan et Retry). 857. 

Endocrino i nt thyr 
dv lobesié. (Manaxon), 34. 

—eunuchoidisme Trouble familial de dv- 
veloppement des glandes et du cerveau 
(Goxvustein), 35 

— Hérédité en — (Maranon), 549. 

Endocrinologie ct ostéo-arthropathies 
(MassaLonco), 689. 

Encéphale (Pvates) par coup de feu, trou- 
bles visuels(Maate et Cuatecin), 882-925, 
9354. 

Encéphalite aigué 
(Henning). 166. 

— — avee présence de treponémes chez un 
hérédo (Peau cl Ganvéae), 166. 

— — cérebelleuse (Surtu), 98 

— infecheuse d'origine yono occique (JEt- 
Livee et Lankin), 165. 

— syphilitique (Pcuu et Ganvére), 166. 

Epaules rondes avec clavicules courles 
(THoanoike), 271. 

Ependymite s¢reuse scquelle de méningite 
¢érebro-spinale (Lacane el Geary), 676. 

Epilepsie. (Kiflexe oculo-rardiayue dans 
’—. ses modifications par des causes 
médicamenteuses ou tox:ques) (Lesievr, 
Verner et Perzerakts), 45. 

— cerveau d’un ¢pilepltigue macrocophale 
(WicLeworts et Wasson), 82. 

— et myoclonie (Dive), 440 

— moditication des réflexes par compres- 
sions des globes oculaires (Lesteur, VEa- 
ner et Perzetakis), 180. 

— ellet des vaccinations antirabiyues (Nt- 
KITINe), 181. , 

— étiologie (AzpouKine), 181. 

— myoclunie épilepiique (Unvo et Corsy), 
184 





nov inflammatoire 


— et sexuaiité (Manger), 183. 

— et yrussesse (Laupny et For), 183. 

— suzgestion hypnotique (Popyaro.sky), 
134. 

— traitement par le venin de crotale (Ca.- 
MeTTEe ct Mezie). 184. 

— substances diurétiques dans les centres 
nerveux (Papazoie), G80 

— élats démentiels ¢pileptiques chez les 
enfants (PRasn), 875 

— corticale, traitement chirurgical (Razov- 
uovsky), 18. 

— expérimentale doses d'ess*uce d’absinthe 
nécessaires (Ossirorr), 181. 

— jacksonienne (Fracture du crane avec —) 
(Duvae ct Hevver). 48. 

—— dans l'urémie (scneimanovitcu et Is- 
Towne), 105 

— — et syphilis cérébrale (Secknorr) 447. 

— — phénomeénes ¢quivaleutaires (Kosen- 
Bach), 467. 

— — par tumeur du 1V* ventricule (Buc- 
MENAU), 670. 

— — arrét du cour par le réflexe oculo- 
cardiaque (Petzerakts), 674. ° 

— — de nature hystéro-traumatique (Jean- 
SeuME ct Huet), 723, 1096. 

— — par tuberculose mouingée et céré- 
brale (Cuatren et Nove-Josseaanp), 834. 
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Epil ‘acksoni tant , 
one saad conjugués de la tate et ioe 


yeux (Carray), 
— partielle continue d'origine traum ue. 
répanation, rison (PotLosson et CoL- 

LET), z 
—_ Rychiene un cas (Lévy et Cosrgpoar), 


Ep Feimpulsions ageoengy bom ‘as a 
epsie spina r blessure du talon 
(Sougues), 487. 4458. 

“re traitement (Spisiueyen), 


— — (Leszynsxy), 832. 

ee (Caisgs) conséculives a 
‘explosion de projectiles sans plaie exté- 
rieure (GuitLatin), 1082. 

ent nerveux accompagné de 

polynévrite (Mann), 377. 

Equivalentaires (Putnoménss) chez un 
gata général (Euzitae et Ginavp), 
93. 


Eruption rubéolique et méni 8 

(aaervest et Maitie), 1042, 1063. 
éme polymorphe 4 début méningé 
(Fressineer et Francois), 1042. 

Escarres dans les traumatismes médul- 
laires; possibilité de prévenir leur for- 
mation (Manis et Cuaretin), 320. 

Ethéromanie ( Pianirzx1), 109. 

Ethyroidés (Rachitisme chez les animaux 
issus de procréateurs —) (Craupe et 
Roviitarp), 679, 680. 

Eunuchoidisme. Trouble familial de 
développement des glandes endocrines et 
du cerveau. (Gotpsrzi), 35. 

Exagérateurs (Conduite 4 tenir envers 
les —) (Lontat-Jacos), 4475. 

Exagération (Procédés d’examen clinique 
et .conduite & vo o-— les cas of l'on 

ut suspecter l’—) 4245. 
exophtalmie dans les néphrites (Bstia- 
VINE), 96. 

— double par thrombose des sinus (Hatt- 
pré et Petit), 793-798. 

Exostoses ostéogéniques familiales (Paince- 
TEAU), 865. 

— vertébrales comprimant la moelle et la 
queue de cheval, intervention (Le Dama- 
Ny), 267. 

Explosions (Accinents neaveux) produits 
4 distance (Rovussy), 246, 376. 

— cécité temporaire (Caouzon), 374. 

— paralysies (Bonsagerer), 376. 

— choc nerveux (Ganso), 376. 

— surdi-mutité (Roussy), 394. 

— pseudo-commotions ou contusions mé- 
dullaires (Leni), 433. 

— hémiplégie avec exagération des réflexes 
sans Babinski. Ofdéme de la main. Exal- 
tation de la contraction musculaire pro- 
voquée (Manuasimer Gomes), 502. 

— paralysie avec anesthésie sans blessure 
de la moelle. Hématomyélie (Jumenrtis), 
579, 1077. 

— Brown-Séquard (Bastnse:), 584, 1077. 

— ( paraplégie pas re avec anesthésie 
a la douleur et le froid. Hématomyé- 
ie (Jumentié), 730, 4077. 

— commotion médullaire, histologie (Ciav- 
pe, Lagaurrre 2t Lovez), 753, 1073, 4077. 
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Raptortne (ACCIDENTS NERVBUX), para- 

plégie (Frowent), 754, 1077. 

— atrophie musculaire (Léai, Faowenr et 
Masar), 754, 4077. 

re (Maate et Cuate.in), 777, 


— syndrome de Brown-Séquard (Baicer), 


— lésions internes (Lecieacg), 1070 

— effets du vent de l'explosif (Ravavr), 
4070, 1074. 

— lésions cérébrales et médullaires (Lear- 
cue), 1074. 

— eae ag lombaire (Baume), 1075. 

*— liquide steoeie-tae idien (Sovgves, Mé- 
GBVAND et Donner), 1075. 

— paraplégie organique (Jousgnrr), 1077. 

“aa cérébro-meédullaire (Dupovy), 

— (La commotion par — et ses conséquen- 
ces sur le systéme nerveux) (Soi.iiex et 
Cuartign), 1079. 

— Argyll-Robertson (Bene), 1079. 

— contusion du crane et hémorragie mé- 
ningée (Picous et Dorgars), 1079. 

— (troubles cérébro-médullaires), (Durovy 
et Bosc), 180. 

— hémiplégie (Guittarm), 1086. 

— lésions organiques (Secaorr), 1084 

— (Pansxy), 1081. 

— traitement (Rorcarsin), 1082. 

— nature des contusions (Stea.orr), 1082 

— contracture avec symptémes méningés 
(Goma), 1083. 

— mutisme (GuiLLain), 1084. 

— tremblemeats (Guitar), 1084. 

— mouvements involontaires oe 1085. 

— stupeur avec catatonie (Guitain), 1085. 

— syndrome choréiforme (Guituain), 1086. 

— syndrome cérébelleux (Guiitain), 1086. 

— syndrome paralytique (Goimvarm), 1086. 

— syndrome commotionnel (Mamet, Pré- 
RON et Bouzansr), 1087, 1088. 

— attitudes vertébrales antalgiques (Si- 
carp), 1090. 

— amblyopie (Parsons), 1091. 

— surdité (Manace), 1092. 

— psychonévroses (Wraousow), 1110. 

— (Pansx), 1440. 

— sinistroses de guerre (Roussy et Bois- 
sBau), 1142. 

— nécessiié de l’examen du liquide céphalo- 
rachidien (Socgvgs), 1455. 

— troubles du névraxe (Latengt-Lavas- 
tine), 4467. 

— lhystérie estimée affection d’ordre phy- 
siologique,(Sciiier), 4476. 

— plicatures vertébrales (Sicano), 1484. 

— examen du liquide céphalo-rachidien 
(Stcarp), 4482. 

— paraplégie (Faowenr), 1205. 


F 
Face (Phénoméne de la), (Manie et Forx), 
Facial (Nenr). (Troubles de l’innervation 
du — dans les tumeurs dans la fosse 


cranienne postérieure), (Lazarere), 20. 
— (section du —, du lingual et du maxil 
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laire supérieur par le méme projectile) 
MorestTin), 985. 

Faradique (Retour de la contractilité 
— avaut le rétablissement des mouve- 
ments volontaires dans les muscles pa- 
ralysés blessure des nerfs) (Manie 
et Mme Aru. Bénisty), 404. 

— (Excrration) bilatérale de la plante du 
pied (Basrnsxr), 564, 1030. 

Fara tion. Lenteur de la secousse 
faradique, lenteur de la secousse tendino- 
réflexe, fusion anticipée des secousses 
faradiques (Basinsk1), 444, 

— (Extension paradoxale de la main pro- 
voquée par la — unipolaire de la partie 
antéro-inférieure de l'avant-bras) (Ba- 
pinsxs), 720, 1030. 

— (Flexion paradoxale de la main provo- 
quée par la — _——— la 
postéro-supérieure de .l'avant-bras) (Ba- 
BINSK1), , 1030. 

Farado-cutanée (Recherches cliniques 
sur la sensibilité douloureuse —) (Ca- 
RATI), . 

Fatigue et protéolyse des centres ner- 
veux (Faure et Souna), 823. 

— musculaire, effet sur le systéme nerveux 
pn et des basedowiens (Tspzs- 
Cal), ° 

Fer dans les cellules fixes et les cellules 
migratrices du 8)stéme nerveux cestral 
(Mac Carray), 248. 


Fessier (Paralysie isolée du nerf — su-, 


rieur) (Scuuster), 1043. 
res du systéme ascendant (Terminaison 
des cordons — de la moelle) 

_  (Gnrinsrei), 42. 

— endogénes de la moelle (Batten et Hox- 
mes), 41, 247. 

— névrogliques dans les nerfs dégénérés 
(Nacgorte), 821. 

— nerveuses (Influence de |’4ge, du sexe et 
du poids sur le nombre et le volume des 
— dune racine) (Dunv), 824. 

— radiculaires longues (Paraplégie avec 
troubles dissociés de la sensibilité. Tra- 
jet de certains faisceaux médullaires et 
syndrome des — des cordons posté- 
rieurs) (Dessains et Jomentié), 54. 

— — (Devenine), 258. 

— — (Deseatne et Movzon), 206. 

— — (Dessaine et Moozon), 382. 

Fibrolysine dans les lésions des troncs 
nerveux (Cazamian), 1031. 

Fixateurs, action sur la cellule nerveuse 
(Mawas, Mayer et Scuzrren), 530. 

Foi qui guérit (Hapeamen), 704. 

Foie (Tumeurs multiples des méninges et 
= —) (Rauzier, Baume et Mile Grraup), 


— modifications hépatiques et pigmenta- 
tions dans les pseudo-scléroses (Rum- 
PELL), 170. 

— et parathyroides, relations (Monet), 689. 

Folie d’empereur ou aberration nationale 
(Lugano), 1109. 

Fonctionnels 
pendant le sommeil (So.tiea), 1240. 

Forster (Opération pz) dans la maladie 
de Little (Savaniaup), 165, 

— — dans le tabes (Sicarw, 168. 


(Trocsces), persistance 
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Forster (Opéaation vg) (Leaicue), 168. 
4 indications et résultats (Forster), 
id. 


Fous criminels, étude statistique (Gua- 
Lino), 189. 

Fractures (Guiaison), influence des ex- 
traits hypophysaires (Mansie.ia), 863. 
Franke (Oreration pe) dans le tabes 

(Stcaro), 168. 
¢ (Orérarion pe) (Learcue), 478. 
ok seca cncepaneen bE) un cas (Dunanp), 
69. 


— — premiers cas observés en Amérique 
(Ke.ioee), 837. 

— — deux cas (Rucereni), 837. 

“— cas consécutif 4 la diphtérie (Taytor), 

— — un cas (Tarton), 838. 

Froidures, pied des tranchées (Fossey et 
Meace), ¢ 

— traitement par la méthode biokinétique 
(Baocg), 365. 

— étiologie (Lone), 1126. 

— (Desar), 1126. 

Frontal (Loss) volumineux gliome (BE- 
niet et Ganvkae), 20. 

— — (Lésion du —deoit) (Luccagain:), 953. 


——— confusionnelle en temps de guerre 
(Barat), 379. 


Gangréne des doi 
la zone du radial ( 
4017. 

Gasser (GANGLION ve), résection physio- 
logique dans le traitement des névral- 
gies faciales rebelles (ps Bauie), 28. 

Gelures et gangréne de congélation (Iu- 
pert), 364. 

— traitement biokinélique (Courncoux), 364. 

— pied des tranchées (Fossmy et Meare), 


5. 

— (Loney), 4122. 

— étiologie (Depat), 1422. 

— traitement (CurnaL, Pertecrin et Rur- 
ri Re), 4427. 

— notes urologiques (Tixier), 1427, 

— des pieds (Sicano), 14482. 

Génital (Canat), innervation (Fa.x), 104. 

Génitale (Névralgies pelviennes d'origine 
— chez la femme et leur traitement) 
(Mack de Lepinay), 29. 

Génitaux (Synpromes) d'origine nerveuse 
ou psychique (Camus), 10. 

Génito-crural (Biessune) (Léa: et Da- 
enan-Bouveret), 574, 1012. 

urréno-thyroidien (Srnpaome) 


et de la main dans 
wamy et Vencuéar), 


Génito-s 
Repatru), 175. — news ay 
ermie ito-dystrophique et dys- 
trophies slodubenes similaires (Romo), 
864 


— — ou sénilisme (Feinpet), 864. 
Glande curolidienne de Luschka (Fruconi), 
554 


— inlercarotidienne, fonctions (ANzILoTTa), 
475. 

Glandes 4 séerétion interne, poids (Isco- 
vesco), 548. 

— lésions dans I'intoxication vermineuse 
(Brpson), 549. 
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Glandes 4 sécrélion interne, hyperacti- 
vité traitée par les rayons X (Zimmern 
et Correnor) 5:9. 

— — ellets de Vexcision de la thyroide 
(HaALsTEn). 682. 

— — influence sur la morphogénie et l’or- 
ganogenése (Beato..orti), 693. 

— sexuelles dans ies maladies 
(Tovpr), 176. 

— — et hypoplyse (Harta), 854. 

— (Barnaso). 851. 

Glosso-laryngo-scapulo-pharyngée 
(HewipLecie) par blessuce de guerre 
(CoLLet), 482. 

Glosso-pharyngien, blessure de guerre 
(Gross), 984 

Glycolytique (INsurrisance) provoquée 
par l’extrait d’hypoplyse et l’ad:énaline 
(Acuarp et Drspouts), 3851. 

Glycosurie, albuminurie et polyurie pro- 
voquées par la compression ovulaire 
(Lesigun, Vraner et Verzerakis), 15 

— hypophysaire chez le tuberculeux 
(Craupe, Baupoin el Ponak), 549 

Goitre aigu (Maladie ie Basedow en liai- 
son avec la thyrvidile et le — d'vrigine 
infectieuse) (FurtTNerr), 33 

— basedowifié (Guener), 1128 

— simple (Relations du — au 
exophtalmique) ’Lommer), 32. 

loxique (Wi.son), 685 

Goniométrie (Lortat-Jacos), 4474 

Grand Dentelé, paraly~ie par abaisse- 
ment foreé dev Vépaule (RaymMonv et 
Rovussy) 1012. 

Graphique (Mértnonr). (Nécessit’ d'une 
— pour po ange 1 les degrés d’atonie 
et de paralysie des membres et suivre 
leur évolution) (Lortat-Jacos), 1474. 

Greffes de sacs herniaires sous forme de 
gaines périnerveuses (Batteu.), 1026, 
1029. 

— thyroidiennes (Vascuoup), 30. 

Grossesse et amaurose (Rocorr), 96. 

— et épilepsie (Laveny et Foy), 183 

— Valour médico-légale (Késte), 85. 

— Séro-réaction d’Abderhalden avec la 
giande mammaire chez les femmes en- 
ceintes ou en lactation (Panton), 260 

Gynécologique ((vn") des maladies ner- 
veuses ot mentales (Vinont’, 109. 

Guillain-Richet (Sy \onour) (Proxor), 100 


mentales 


goitre 


Hanche (Lexarios co xuentrace) et dys- 
trophie osteo-ari hro-miusculaire (Savers) 
oot 


ertra-dure-meren (Fracture 
du erdne; — ayant determine une move 
plegie sans troubles Taus) 
(Deaane ot Pessous). 17 a 


raplewe com 
rokete Jean \ vee) 


vertebral san blessure 
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Hématomyélie par explosion a distance 
(Manse et Cuareiis), 777 

— par traumatisme rachidien (Doxner ct 
Rovussy). 987. 

— par éclatement d’obus a distance (Maiie 
et Cuaretiy). 987. 

—-, contribution (Doproxsorow), 988. 

——_ vent de l’explosif (Ravaur). 1070, 
071. 

— (i noment). 4205. 

Hématopoié 


(AprarsiL) aprés ex- 


tirpation de la thyroide (Berte..i), 683. 

Hématorachis avec paraplégie (Mav- 
CLAIRE), 314. 

—, quadriplégie traumatique bénigne (Dvu- 
pre, Le For et Raiwpacrt), 4 

ar 7° Naa eet organique (Pautian), 


Hémianopsie et autrex troubles visuels 
par blessures du crane par coup de feu 
(Marnie et Cusrevin), 862-825, 954. 

— binasale et alrophie optique tabétique 
(Heep et Paice). 834. 

— inférieure par blossure de guerre (Rovs- 
Skav). 053 

— — (Gingstots), 954. 

— latérale homonyme gauche par lésion de 
Ja bandelette optique droite (Manix et 
CHATBLIN), 1236 

Hémiavestibulie, perception des mou- 
vements de rotation (Baro), 235. 

seeing pextreyans (Batter et pe Mo- 
LENRs), 244 


‘Hemiplégie, fracture du crane par balle 


avec hernie cérébrale (Rouvitiors), 47. 

—, mouvements syncinésiques trés pro- 
noncés (Roussy et IchLtonsk1), 492. 

— avec exavération des réflexes sans Ba- 
biuski. ORdéme de Ja main. Exaltation 
musculaire provoquée (Manueimuer Go- 
més), 502. 

—, phénoméne de la face (Manik et Forx), 
778, 935. 

—, déviation conjuguée syncinétique des 
yeux (Parzzo.ini), 789-804. 

—, neurotropisme familial syphilitique 
(Cannot et Dumont), 833. 

— cérébelleuse syphililique (Manix et Forx), 
93, 94. 

— eérébrale infantile, abolition bilatérale 
des réfleaes tendineux (Sovyexs), 4222 

— glosso-laryngo-scapulo-pharyngee (UoL- 
Ler), 982. 

— hystér-que chez un cuirassier (Derne et 
Rist), 4 

— arganique par explosion dobus sans 
plaie extéricure (Giomtarn), 1080 

— pleurale traumatique (Puocas et Grr- 
wana). WT7 

— spinale avee troubles de la sensibilite 
home-latéraux yPenmess et Bonn), 
126 


-- (Orrenanee . a8 
per contusion vertébrale (Mani e! 
Mme Ave Bextwery), 


= — avec Brow @t paralysie ra- 
@irulaire par ba..6 on stuenn @0 bo 
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Héemispasmes syncineliques de la face 
liés au clignement des paupiéres dans 
les paralysies faciales anciewnes (PitTres 
et Apanig), 844. 

Hémithyroidectomie dans le goitre 
exophtalmique (Becut), 688. 

Héemorragie cérébro-méningée. Mydriase 
faisant place & du myosis (Cuauver et 
VeuTer), 4 

— méningée, aibuminurie massive (Macnris), 
1055. 

— — (Guitiar), 1055. 

— — par explosion de mine (Picoun et 
Dupenis), 4079. 

Hérédité en endocrinologie (Maranon), 
549. 

Hermaphrodisme (Mixkaitovsxy), 35. 

Heroin e chronique (Kouranin), 109. 

Herpés, opinions modernes (V&TLEsEN), 


103. 

Hippurique (Acipr), infiuence des ex- 
traits hypophysaires sur son élimination 
(Faninit et Ceccaroni), 863. 

Homosexualité, contribution (Cua.o- 
pouTorF), 1388. 

Honteux inierne (Blessure du —) (Lear 
et Roger), 737, 1042. 

Hoquet dans la méningite 
LENSI), 1649, 

Humérale (Anréne), blessures latentes 
(Laurent), 330. 

Humérus (Fractcxes), paralysie radiale 
(WattHer), 333. 

— — (Scnwartz), 846. 

— — (MeTiver), 846. 

— — compression du radial, enlévement 
d'un fragwent métallique au bout de qua- 
an retour des fonctions (Scuwartz), 
1008. 

Hydarthrose périodique et opothérapie 
thyroidienne (Risigxan), 34. 

Hydrates de carbone et appareil thyro- 
parathyroidien (Lomproso et Antow), 683. 

Hyperchlorhydrie et hypertliyroidisine 
(Maranon), 686. 

Hyperesthésie signifie toujours hyper- 
algesie (Prenon), 947-954. 

Hyperidrose par lésion irritative du mé- 
dian (Desgaine et Scuwantz), 414. 

Hypertension, radiothérupie des surré- 
nales (Quapnone), 178. 

— intvracranienne, variétés  cliniques 


(Cuavpe), 18, 

H e d'origine intestinale 
{ ~—— a cn ne 

— et perchiorhydrie (MaRanon), ‘ 

— quinine et uree (Wanton), 688. 


simple familiale 
(Kusems et Peceres), 271. 


du membre iced droit (Batcer et 
4 


(Lévy-Va- 
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Hypophysaire (Dystropuie), polydacty~ 
ie et arrét de développement des mem- 
bres (BerTo.otti). 694. 

— (Giycosurig)chez le tuberculeux (CLaupg, 

arporn et Ponak), 84 

— (insurrisance), fréquence (Bonp), 859. 

— — trois cas (Fauconsa), 859. 

— — étude clinique et métabolique (pe Witt 
Srerren et Rosensioow), 859. 

— (Ororaébaariz) combinée avec |’adréna- 
nile (Hovussay), 864. 

— — Gomme entérocinélique (Houssay et 
Beaut:), 862. 

— — en gynécologie (Jari), 862. 

— — action emménagogue (Bencoa), 862. 

— — dans la pratique obtétricale (Tv- 
RENNE), 862. 

— — dans les conditions post-opératoires 
(Harvey), 863. 

— — élimination de l'acide hijppurique 
(Farini et Ceccanont), 863. 

— — dans le rhumatisme (Watiace et 
Cuiiv), 863. 

— — dans les fractures (Mansieiia), 863. 

— (VPotvunte) et lésions de la base- du 
cerveau (Camus et Rovssy), 853. 

— — relations avec les fonctions de la 
glande (Romer), 85é. 

— — (Réaction) avec hyperalbuminose ra- 
chidienne, dissociation des fonctions de 
pilosité (Sicarp et Reitiy), 857. 

Hypophysaires (Exrrairs) (Action de 
l'adrenaline sur les yeux des animaux 
traités par les préparations th yroidiennes 
et Jes —) (MatTrimoLo et Gama), 31. 

— — action sur la moelle osseuse (OLLINO), 


— — action cardio-vasculaire (Ciacog et 
Ponak), 848. 

— — (Craung, Ponak et Rovorien), 848. 

— — daus l'insuffisance surrénale (Cuaupe 
et Ponax), 849. 

— action sur la conductilité auriculo-ven- 
triculaire (Curaupe, Porax et Roorrer), 
849 


— —action hypotensive (Craupe et Porak), 
849 


a ee principe actif (Bauporn), 850. 

— — artion phy-<iologique et thérapeu- 
tique de leur principe actif (Houssayr), 
850 


— — action sur la sécrétion lactée (Hous- 
say, Giusti et Maae), 8350. 

—-— action comparée de l'adrénaline 
yong , S54. gycetyts 

— — insuffisance gly tique provoquée 
(Achane et Despont), re . 

— —dans le diabéte insipide (Leaesout- 
wer et Favne-Beauciee), 856. 

(Hous- 


862 
(daves), 862. 
( 
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— (Bigssures), traitement (HemnecKke), 


— —, lésion de la suture ftnterpariétate 


perapldaie (Manis et Mme Arn. Bentsty), 


— =, deux eas de syndrome sensitif corti- 
cal (Deseaine et Movzon), 

— — (Roussr et Bearaann), 396. P 

ae traamatisme du ver- 
tex | ine og 406. 

— —, dysarthrie (Durak, Scaarren et La- 


run), . 

— —, monoplégie crurale, paralysies dis- 
sociées de la jambe et du pled (Jummn- 
ar feu, troubles visuels 

— — par coup de feu, t v 
(Mantes et Cuareriy). mM. 


, bemianopsie horizontale ( av), 


Wot. 
-— erurale (Jumenrié), 954. 
— — par projectiles de guerre (Wass), 
955 


- =n, oblitération du sinus latéral (Lan- 
wots et Pare), 958. 

— —, conduite a tenir (Vinay), 958. 

——, lésions tangentielles (Téwom), 959. 

- — dans une ambulance (Laromnrs), 
1. 

— — (Covreaco et Berior), 964. 

— — (Fresson), wel wo on 

sum» dine cra ots (Davaatene), 967. 

-— ne ie cone des armées (Ls Font), 
969 

— — (Rovvi.tors), 969, 970. 

— — par petits projectiles (Lericug), 970. 

— —, plaies par éclats d’obus (Gourttav), 
971. 


-_--—, forations bipolaires (Quénv), 974. 

— — (Leatcue), 974. 

— —, plaies par coup de feu (Marurev), 
972 


— — (Etscuwetter), 974. 

— — (Frey et Serre), 974. 

— — (Svaine), 974. 

— — dans les ambulances de |’avant 
(Scawaartz), 974. 

— —, pronostic (Capgnat), 976. 

— —, embarrures (Fitvez), 976. 

— —, prothése métallique (Duvat), 978. 

— —, greffes osteoplastiques (Rernten), 
979 


— — (Cazin), 979. 

——, prophylaxie par la calotte métalli- 
que (Le Dentu et Devaratcne), 980. 

— — casque des tranchées (BonnetrTe), 
980. : 

— —, ponction lombaire (Baume), 1075. 

— —, syndrome sensitif cortical (Deserins 
et Mouzon), 1265. 

— —, monoplégie (Raimpavutt), 4283. 

— —, monoplégie dissociée de la main 
avec troubles pseudo-radiculaires de la 
sensibilité (ANpRE-THomas), 4296. 

— (Curmvuncre) (oe Manter), 16. 

— —, sous anesthésie locale (Stcanp et 
Haguenav), 123. 

— —, épilepsie partielle coatinue guérie 

ar trépanation (Poi.Losson et CoLigt), 
591-295. 





— — pratique (Mansure et Ranzi), 307. 





Crane (Cuiavrcie) (Euruanpt), 308. 

— — (Rumpr), 308. 

— — (Gornerem), 308 

— — (Goipman), 308. 

a coups de feu tangentiels (Loncann), 


— — (Laner), 309. 

— — (Baerticsn), 309. 

— — (Nonna), . 

—-— dans les hépitaux de larmée (Av- 
vray), 310. 

“oa” traitement des fractures (Caz), 


— —», fracture avee enfoncement sans 
symptimes cérébraux; intervention, 
aphasie et agraphie (Duever), 312. 

— —, traitement de I'épilepsie traumatique 
(Sriecusrea), 313 

— —, traitement des blessures du crine 
(Heweene), 343. 

— —, guérison d'un cas d'épilepsie trau- 
matique (Leszins«y), 

— — de rre (Wetss), 955. 

_—, itération du sinus latéral (Lan- 
ois et Parser), 958. 

— —, conduite & tenir (Vinay), 958. 

— —, lésions tangentielles (Teworn), 959 

— — au front (Lapomwre), 961. 

—— (Courgaup et Be.ror), 964. 

— —, 22 cas de trépanation pour plaie pé- 
nétrante avec ouverture de la dnsoamnize 
(Fassson), 965 

— —, trépanation pour abcés consécutif 4 
une plaie par éclat d’obus (Our), 968. 

~— ans la zone des armées (Le Forr), 


_ — (Rovvittors), 969, 970. 

— — (Leaicue), 970. 

— —, suites de 33 trépanations (Govr- 
Liav), 974, 

— —, perforation bipolaire (Quénv), 974. 

— —, nécessiié de fa double trépanation 
og coups de feu perforants (Lenciss), 
972. 

— —, opération immédiate (Prequé), 972. 

— — (Marurso), 972. 

— —, trépanations secondaires (Caz), 


— —, traitement des plaies du crane 
(Escuweirer), 974. 

— — (Frey et Serve), 974. 

— — (Synine), 974. 

— — dans une ambulance de lavant 
(Scuvantz), 974. 

~~ pronostic des fractures (Capenar), 

6. 

— —,embarrures (Frévez), 976. 

— —, réparation des plaies du crane. Pro- 
thése (Duvat), 978. 

— —, greffes hétéroplastiques (Reynier), 
79 


iv. 
—-—, procédé ostéoplastique (Caziy), 
979 


— (Contusion), signe d’Argyll-Robertson 
(Beret), 1079. 

— — avec hémorragie méningée (Prcoue et 
Dupéats), 1079. 

— (Fractures), gros hématome extra-dure- 
mérien ayant déterminé une monoplégie 
brachiale sans troubles généraux (Dv- 
RAND et PgiLoux), 17. 























ory 


de te lan 






Crane (Fractures) avec épilepsie jackso- 
nienne du méme cété (Dupre et Hevyer), 
48. 

— — traitement (Cazin,, oll 
-— dangers de la ponction lombaire 
(Gronet), 314. 

— — sans symptdmes cérébraux (Ducver), 
312 : 


-— conduite & tenir (Werss), 955. 
— — (Vinay), 958. 
— par lésions tangentielles (Témoi), 
We 
- crapouillots (Devaaiene), 967. 
7 } aah lésion étendue du lobe occipital 
(Rovvitcoms), 965. = 
— — pronostic (Canenat), 
— embarrures (Fitvez), 976 
— (Hveenostoses), coexistence avec les tu- 
meurs rales (Scutesincen et Scavun- 
Lea), 19. 
(MEeNsuURATIONS) —y =e" du — et 
de la selle turcique (Ports), 16. 
— (Prornése) (Duvat), 978. 
- (Revanation) par gretles ostéopiastiques 
(Revntxn), 979. 
- — (Cazin), 979. 
Craniectomie sous anesthésie 
(Sicano et Hacuenav), 423. 
Cranienne (Hypextnormie) simple fami- 
liale (Kurppet et Fecester), 271. 
Craniens (Nekrs), paralysie bulbaire 
d'origine ay ee os avec exophtalmie 
double par thrombose des sinus, facies 
myopathique (Hacieré et Petrr), 793- 


locale 


—- — (Blessure par balle des — et de la 
substance cérébrale) (Kapousting), 981. 

— — paralysies oculaires (Sira0L), 984. 

— — (GingsTous), 982. 

— — paralysies multiples (ANpné-THomas), 
982 


— — lésion du trijumeau (Ustuerr), 982. 

— — hémiplégie glosso-laryngo-scapulo- 
laryngée (CoLLet), 982. 

—— Paralysies multiples des —. Troubles 
sensitifs dans le domaine du trijumeau 
et du plexus cervical. Pelade (ANpRE- 
Tuomas), 708, 982. 

— — lésions multiples (Gross), 984. 

— (Os), modifications dans les maladies 
psychiques (Lusimorr), 39. 

Cranio-cérébrale (Topocnapuiz) (Fer- 
RON), 304. 

Cranio-synostose (Synprome pe) (Ber- 
ToLort!), 868. 

Crétinisme (Lanemeap), 34. 

— nerveux (CrooxsHank), 688. 

— sporadique (MARANON), 34. 

Criminalité et personnalités patholo- 
giques (Souxsanorr), 189. 

Criminelle (Psycno.ogie). Une empoisen- 
neuse (ScHouz), 488. 

Crisstaste aliénés, statistiques (GaLiNo), 


Criminologiques (Conceptions 
avant Lombroso (Stcuéstorr), 18 

Crises gasiriques, élongation du plexus 
solaire (Lericue et Durournt), 169. 

— viscérales du tabes, opérations rachi- 
diennes (Sicarp), 168. 

— — (Lenicue), 168. 


BIO-) 
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Crises viscérales et tabes fruste (Vascon- 
CELLOs et Lacenpa), 3 
Gralengnen, influence des surrénales (Mi- 


— (Action d'un lipoide extrait de la thy- 
roide sur la —) (Iscovesco), 683. 

owe (Conrosion) 4 distance (Mauctaine), 
4042. 

Crurale (Monor.teis) douloureuse, erreur 
de diagnostic (Ravuzien), 104 

—— gauche c . Paralysies disso- 

ciées du cété droit par éclat d'obus de la 
vodte cranienne (Jumentia), 954 

— (Nevarre), ablation d'une baile (Tovus- 
Saint), 355. 

— — due & une compression du nerf par 
bandage herniaire (Basinsx:), 454. 

—- — abolition de l'excitabilite électrique. 
Guérison (Basinsxt), 553, 1012. 

Cubital (Le ), extensi aradoxale 
de la main (Bastxsx1), 720, 1030. 

— — par balle (Mona) 1006. 

— — éclat d’obus ayant effleuré la racine 
du nerf (Vanoensoscue), 1007. 

— — syndrome de dissociation fasciculaire 
592, 1010. 

— (Nevaome) malin (Nové-Josserann, Savy 
et Martin), 846. 

Cubitale (Névarre) (Wattaer), 331. 

— (Pararysiz), déformation du pouce 
(Jeanne), 332. 

— —et lésion simultanée du médian (Riqvé 
et Bio«n), 332. 

— — troubles trophiques (Tricor), 332, 

— — préhension, signe du pouce (Fao- 
MENT), 1006. 

Culture (Influence de la — et de la civili- 
sation sur les maladies psychiques) (Ry- 
BAkow), 39. 

Curare, dissociation des mouvements res- 
piratoires (Cu1a0), 660. 

Curarisants (Action sur le nerf et le 
muscle de poisons —) (WEILL), 664. 

Cylindraxes, régénération in vitro. (INGE- 
BRIGTSEN), 42. 

— ses mitochondries (Co.uin), 532. 

Cyphose angulaireatype ee aucours 
dun accés de tétanos (Wattuer), 1060. 

-— traumatique, accident du travail (Escu- 
pach et Micurer), 865. 

Cc architecture du cortex d’un fetus 
numain (Moyes), 247. 

Cytologie du liquide céphalo-rachidien, 
prétendues erreurs de formule dans les 
affections méningées (Gavsoux), 104. 





D 


Débilité mentale, folie minime chez un 
débile (Haury), 113. 

— — délire de captivité (Souxuanorr), 443. 

Décalcification dans les paralysies 
(Craupe et Porax), 1019. 

Défense organique et centres nerveux 
(Bonnier), 655. 

— (Rervexes pe) (Basins), 1445-154. 

— — — (Marie et Fox), 225-236. ° 

— — — (Ciaupe), 534 

Dégénérescence Afrédilaire, anomalie 
de liris (Postuvs«y), 95. 
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Dégénsrescence (Rkation pe), carac- 
tevesde la secousse musculaire (MeN- 

~ peLssomn), 749, 1039. 

— — — dans les blessures des nerfs (Zim- 
MERN). 1029. 

Délirante (lpee) de caractére religieux, 
meurtre (MéRINne), 189 

Délire de cuplivité (Souxwanovr), 1113 

Délire guerrier dans la fiévre typhoide 
(Devaux), 1108. 

— post-opératuire (Parken), 109. 

Deltoide (Paxvesie) aprés néosalvarsan 
dans le labes (GonneTt), 103 

Démence preécoce, r’aviiond activation du 
venin de cobra (Kutrret el Wait), 191 

— — eubstances diurétiques dans les 
centres nerveux (Parazaru), 680 

— — voies dinvasion (Masssion). 875, 

— —4¢volution circula‘re (HavBEnstat), 
87°. 

— — eltubercules do cerveau (Vicsourors 
el Hextsson-Laranne), 877 

— —albumine da sang (Taxrani), 877 

— — fywme paranoi te (NoGA-NikoLEscaAtA), 

dae 

— — étude des rétlexes (Boner), 877. 

— + déplicement vulontaire de I'ceil (Kiw- 
BALL), 878. 

— — sch zophrénie (Kouranin) 878 

— — (GANNOUCHKINE), 878. 

— — réaction de Turine (Bourenxo) , 
879 

— — diagnostic hatif ct traitement (Mettus), 
879 

— séuile {Artériosclérose, pression sanguine 
et —) (Vacaprega), 4. 

— — lésions des nerfs (Zara), 192 

Démente (Maladie de Raynaud transi 
toire & localisations peu communes chez 
une —) (Marcuanv et Usse), 874. 

Démentiels (rats) primitifs et épilep- 
tiques chez les enfants (Pern), 875. 

Demi-fous, cvatroverse (Lousar ct Gras- 
SET), 186 

Démonozoopathie (Dupre). 779, tits 

Dendrites, leurs milonchodries (Cott), 
532 

Déplacement rolontaire de lil (Kin- 
BALL). 878 

D 5presseur (N": iF 
(GaLeE rant), 659 

Dermographisme, mvanisme (Lapins- 
KY), 37 

— — en reli f (Carey), 87. 

D2 3équilibration d origine cérébelleuse. 
Altitude du corps. etal sthénique des 
museles du tvone (Axsore-Thomas et Ju- 
wusnrié), 633-647, 744, 955. 

— sponlanée et provoyuce (Basinsxr et 
Waitt), 254. 

Déserteur puthologique (Hauny), 1113 

Désorientation spontanée et provoyuce. 
Deviation augu.aire (Basinski ct Werte), 
25%. 

Déviation augulaire (Basinski cl Wert), 
254. 

— conjuguée. (Epilepsic jacksonieane limi- 
tée & la — de ia téte et dus yeua) (Cur- 
nay). 832 

— — syncinéligue des yeux dans |'hémi- 
plégie (Paszco.ins), 799-804. 


), function respiratoire 





Déviation oculo-céphalique aite paral) ti- 


que (Rava), 257 
Diabéte fnsipide expérimental (Camus ct 
Roussy). 85 


— — el functions de lbypophyse (Rome), 


St. 
— — cetinfantilisme (Leaepociiet, Favre 
Beautrzu et Vauceer), 856 
— —. ellet des injections d’extrait hypo- 
physaire (Lusesouttet et Fauns-Beav- 
Lieu), 856 
— sueré (Acromegalie terminée par — su 
raigu) (De.oper, Mantin et Rist), 1428 
Diagnostic psychiatrique (Gnecor), 699 
Dipht3rie, maladie de Friedreich cons: 
cutive (TavLon:, 837 
— po rlynevrite & forme de maladie de Lan- 
dry (GuaLrin et Nove-Jossenann), 841 
— paralysie post-diphlésyae et sérothe- 
rapie (Buneuinz), 842. 
— (JANNoT). 842. 
— experimentate, lés.cons de Vhypoplivse 
(Cutrssnint), 858, 
Divlégie /acia’e (Sunariucer), 29 
Diplo-sireptocoque enupsulé ct mé- 
ningite cerébro-spinale (Tremotigres ct 
Loew), 1048. 
Diurétiques(Suustances) dans les centres 
nerveux malades (Papazoru), 680. 
Divorce et ali¢nation (BLANcHAKD), 185. 
Dos (‘T'raumarisues). Camplocormie. (Sov- 
ques cl Mme Rosanorr-Saorr), 937-938. 
— — (Sougves), 1455, 4250. 
Douloureuses (Arrections)avectroubles 
trophiques consécutives aux plaies de 
guerre (Lone), 448. 
Dysarthrie par traumatisme cranien 
(Dorre, Scoerren et Le Fur), 589, 954 
Dysenterie, névriles infectieuses (Lat- 
GNwL-Lavastine et Goucgnot), 14316. 
Dysostose cl¢ido-cranienne avec compres- 
sion du plexus brachial par la clavicule 
rudimentaire (Poynton), 271 
— familiale débutant a la puberté (Anton), 
864. 


Dyspepsie tabelique (Logren el Oppxnueim) 


Dyaphagic des tuberculeux, t aitement 
par Vanesthésie ou la résection du laryn- 
gé suvevieur (Gaivor), S41. , 

Dysplasie périostale, piéves (Bonname et 
Durante). 869. 

Dysthyroidisme (Kouncnakorr), 32. 

Dystrophie hérédo-syphilitique, écarte- 
ment des incisives médianes (GaucHER), 
271. 


— musculaire du type myopathique (Crave), 
164. 


— — partraumatismes de guerre (CLaupe, 
Visounoux et Laenmirre), 1004. 

— musculaire progressive, forines de transi- 
tion (Amossorr), 179 

— — modifications psychiques (Jouxowsky), 
179 

— osseuse chez de jeunes animaux nés de 
procréaleurs éthyroidés (Cuauvg et Rovr- 
Largp), 680. 

— ostéo-arthro-musculaire ct luxation con- 
génitale de la lanehe (Savini), 691. 





— périostale hyperplasiquefamiliale (Dz a- 
JINSKY), 870. 





























E 


Eboulés (Synprome ves) (Lontat-Jacos), 
11.3 

Echange gazeux (Iufluence de l'abla- 
tion des glandes sexuelles et de la thy- 
roide sur l’ — chez les femmelles) (SNeiwer), 
30 

Electrargol en injections dans la ménin- 
yo-cncéphalite compliquant les plaies du 
cer\ eau (Durente), 970. 

Electrique (Examen) 
(MENDELSSOHN), 33%. 

— (ZiwmMBKN), 335 
Retour de la contractilité faradique avant 
Ja restauration des mouvements volon- 
taires dans les -plaies des nerfs (Manis 
et Mme Araanassio-Bentsty), 557. 1000. 

— dans Jes blessures des nerfs (Zimmenn), 
345, 1009. 

— dvs paralysies (Cuuzer), 1029. 

Electriques (Bains) dans les nivrites et 
les ams otrophies (Pisant), 847. 

(Reactions) comme controle de la chi- 
rurgie verveuse (Sicaagv-luegat, JourpaNn 
el Gasracp). 340 

— dans uve léesivn du crural (Bawinski), 

553, 1012 
dans le tétanos fruste a incubation pro- 
longée (Cuauve ct Lagamirre), 1059. 

— (Impotence de tous les mouvements de 
1. main et des doizts avec intégrité des 
— Main fizée) (Metce, Atnanassio Bents- 
TY et Levy:, 4273 

Electrisation des blessés {Bonnren), 1132. 

Electrocardiographique. Ktude — et 


des nerfs blessés 


expérimentale du réflexe oculo-cardiaque 


Crozet et Perzerakss). 15. 

Electrodiagnostic, procéd’s nouveaux 
(Lapregue), 1030. 

Electrothérapie des accidents nerveux 
par blessures de guerre (Lesat et Len- 
MANN), 347. 

-- de la maladie de Basedow (Marcuesi), 
687. 

— de la névralgie faciale (Ateert-WelL), 
840 
— (Want), 840 

Elephantiasis névrumaleur(Canwicsat.), 
873 

Embarrures 
Firvez), 976. 

Emotions, influence sur la pression du li- 
quide e¢phalo-rachidien (Domas et Lat- 
GNEL-LAVasTiNe), 250 

Emotive (Tachycardie permaneule dori- 
gine —), 2414. 375 

— (Paraplégie fonctionnelle d'origine — 
Desenine), 421 

Emotivite morbide chez un militaire (Ro- 
Gues ve Funsac). 774. 1114. 

Emotionnels (Krars) et tremblements 
envisagés comme expression mimique 
de la frayeur (BaLLet), 834-936, 12/6 

Empoisonneuss, étude de psychologie 
criminelle (ScHoLtz), 188. 

Encéphalocéle sccipilule supérieure (Ren- 
bu), 18 

Endocrines (lumeur-) 

(GosseT el Masson), 1:6 


et fésions dure-meériennes 


de l’appendice 
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Endocrinienne (Dyssécrétion), dissocia- 
tion des fonctions de pilosité. Réaction 
hypophysaire avec hyperalbuminose ra- 
chidienne (Stcaap et Key). 857. 

Endocrinologie. traivement thy roidien 
de lobesité. (Mananon), 34. 

—eunuchoidisme Trouble familial de dé- 
veloppement des glandes et du cerveau 
(Gotvstein), 35 

— Hérédité en — (Maranon), 549. 

Endocrinologie ct ostéo-arthropathies 
(MassaLongo), 689. 

Encéphale (P tates) par coup de feu, trou- 
bles visuels(Mante et Cuatecin), 882-925, 

° 954. 

Encéphalite aigué 
(Henning). 166. 

— — avee présence de treponémes cliez un 
hérédo (Peau cl Ganvbre), 166. 

— — cérebelleuse (Suitu), 98 

— infecheuse d'origine yono ovcique (JEL- 
Livre et Lankin), 165. 

— syphilitique (Panu et Ganvére). 166. 

Epaules rondes avec clavicules courles 
(TuHoanvixe). 271 

Ependymite séreuse séquelle de méningite 
¢érebro-spinale (LacaNne et Gerry), 676. 

Epilepsie. (Kiflexe oculo-rardiayue dans 

P ses modifications par des causes 
médicamenteuses ou toxiques) (Lesieur, 
Verner et Perzetakts), 45. 

— cerveai d'un ¢pilepligue macrocéphale 
(Wicieworta et Wasson), 82. 

— et myovclonie (Dive), 440 

— modilication des réflexes par compres- 
sions des globes oculaires (Lesteur, VER- 
Nev et Perzetakis), 180. 

— ellet des vaccinatious autirabijues (Ni- 
KiTINe), 184 

— étiologie (Azpoukine), 181. 

— myoclunie épileptique (Unvo et Corsy), 
181 


noo inflammatoire 


j— 


— et sexuaiité (Maver), 183. 

— et grussesse (Launny et Foy), 183. 

— suzgeslion hypnolique (Popdyapousky), 
134. 

— traitement par le venin de crotaie (Cat- 
METTE ct Mezie), 184. 

— substances diurétiques dans les centres 
nerveux (Papazorc), 6x0 

— élats démentiels ¢pileptiques chez les 
enfants (Pea), 875 

— corticale, traitement chirurgical (Razov- 
uovsky), 18. 

— expérimentale doses d'ess*uce d'absinthe 
nécessaires (Ossiporr), 181. 

— jacksonienne (Fracture du crane avec —) 
(Duras et Hevver). 18. 

—— dans l'urémie (scneimanovitcn et Is- 
rowing), 105 

— — et syphilis cérébrale (Secknorr) 447, 

— — phénomeénes ¢quivalentaires (Kosen- 
Baca), 167. 

— — par tumeur du 1IV* ventricule (Bur- 
MENAU), 670 

— — arrét du cour par le réflexe oculo- 
cardiaque (Petzerakts), 671 

— — de nature hystéro-traumatique (Jean- 
seume ct Huet), 723, 1096. 

— — par tube:culose miningte et céro- 
brale (Cuatien et Nove-Jossexanp), 831. 
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Epilepsie jacksonienne portant sur les 
mouvements conjugués de la téte et des 
yeux (Cutray), 832. 

— partielle continue d'origine traumatique. 
Trépanation, guérison (PoLLosson et Cot: 
LET), 291-295. 

——_ un cas (Levy et Cosrepoar), 
4 


— — impulsions (Mzpgr), 183. 

Epilepsie spinale par blessure du talon 
(Sougues), 487, 1456. 

traumatique, traitement (SpigLMeyer), 
13 


— — (Leszynsxy), 832. 

— tiques (Crises) conséculives a 
*explusion de projectiles sans plaie exté- 
rieure (GuiLLAIN), 1082. 

Epuisement nerveux accompagné de 
polynévrite (Mann), 377. 

valentaires (Puinoménes) chez un 

paralytique général (Euzi@re et Giravp), 
193 


Eruption rubéolique et méningococcémie 

(SAINTON et Maite), 1042, 1043. 
éme polymorphe a début méningé 
(Fressincer et Francois), 1042. 

Escarres dans les traumatismes médul- 
laires; possibilité de prévenir leur for- 
mation (Manie et Cuaretin), 320. 

Ethéromanie ( Pianirzx1), 109. 

Ethyroidés (Rachitisme chez les animaux 
issus de procréateurs —) (CLaupe et 
Rovi.varp), 679, 680. 

Eunuchoidisme. Trouble familial de 
développement des glandes endocrines et 
du cerveau. (GoLpstetn), 35. 

Exagérateurs (Conduite 4 tenir envers 
les —) (Lontat-Jacos), 4475. 

Exagération (Procédés d’examen clinique 
et conduite & tenir dans les cas ov Ion 
peut suspecter l'—) 1245. 

Exophtalmie dans les néphrites (Bstia- 
VINE), 96. 

— double par thrombose des sinus (Hatt- 
pré et Petit), 793-798. 

Exostoses ostéogéniques familiales (Paince- 
TEAU), 865 

— verlébrales comprimant la moelle et la 
queue de cheval, intervention (Le Dama- 
NY), 267. 

Explosions (Accipents Nenveux) produits 
4 distance (Roussy), 246, 376. 

— cécité temporaire (Caouzon), 374 

— paralysies (Bonnagerer), 376. 

— choc nerveux (Ganpo), 376. 

— surdi-mutité (Roussy), 394. 

— pseudo-commotions ou contusions mé- 
dullaires (Leni), 433. 

— hémiplégie avec exagération des réflexes 
sans Babinski. OEdéme de la main. Exal- 
tation de la contraction musculaire pro- 
voquée (MaNugimer Gomes), 502. 

— paralysie avec anesthésie sans blessure 
de la moelle. Hématomyélie (Jumentié), 
579, 1077. 

— Brown-Séquard (Basins«1), 584, 1077. 

— (paraplégie passagére avec anesthésie 
— la douleur et le froid. Hématomyé- 
ie (Jumentie), 730, 1077. 

— commotion médullaire, histologie (CLav- 
pe, Lagamirrs et Lovez), 753, 1073, 4077. 
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Rapiestens (ACCIDENTS NERVEUX), para- 

plégie (Froment), 754, 1077 

— atrophie musculaire (Léai, Faoment ct 
Maunar), 754, 1077. 

are (Mantz et Cuare.in), 777, 


— ,syndrome de Brown-Séquard (Baer), 


— lésions internes (LecLerce), 1070. 

— effets du vent de l’explosif (Ravaur), 
1070, 10714. 

— lésions cérébrales et médullaires (Len:- 
cHE), 1074. 

_ paeen lombaire (Baumet), 1075. 

— liquide céphalo-rachidien (Sovugugs, Mz- 
GEVAND et Donner), 1075 

— paraplégie organique (Jousenr), 1077. 

— cérébro-médullaire (Dupovy), 


— (La commotion par — et ses conséquen- 
ces sur le systéme nerveux) (Sou.iex et 
Cuantigen), 1079. 

— Argyli-Robertson (Beret), 1079. 

— contusion du crane et hémorragie mé- 
ningée (Picové et Dupgare), 1079. 

— (troubles cérébro-médullaires), (Dupovy 
et Bosc), 180. 

— hémiplégie (Guituain), 1080. 

— lésions organiques (Secatorr), 1081. 

— (Pansxy), 1081. 

— traitement (Rorcursiy), 1082. 

— nature des contusions (Skeaorr), 1082 

— contracture avec symptémes méningés 
(Gumtat), 1083. 

— mutisme (Guitar), 1084. 

— tremblements (Guitvarn), 1084. 

— mouvements involontaires (Herz), 1085. 

— stupeur avec catatonie (GuiLtain), 1085. 

— syndrome choréiforme (GuitLain), 1086. 

— syndrome cérébelleux (Guittain), 1086. 

— syndrome paralytique (Guittarm), 1086. 

— syndrome commotionnel (Mainet, Pte- 
RON et Bouzanskr), 1087, 1088. 

— attitudes vertébrales antalgiques (Si- 
carp), 1090. 

— amblyopie (Parsons), 1091. 

— surdité (Manage), 1092. 

— psychonévroses (Wraousow), 1410. 

— (Pansk), 1140. 

— sinistroses de guerre (Roussy et Bois- 
sEav), 1112 

— nécessité de l’examen du liquide céphalo- 
rachidien (Sovguss), 1455. 

— troubles du névraxe (Latene.-Lavas- 
Ting), 4467. 

— lhystérie estimée affection d’ordre phy- 
siologique.(So.t.ier), 4476. 

— plicatures vertébrales (Sicarno), 4484 

— examen du liquide céphalo-rachidien 
(Sicanp), 4482. 

— paraplégie (Froment), 4205. 


F 


Face (Phénoméne de la), (Manze et Forx), 
778, 9355. 

Pacial (Nene). (Troubles de |’innervation 
du — dans les tumeurs dans la fosse 
cranienne postérieure), (Lazanere), 20. 

— (section du —, du lingual et du maxil 




















n- 














laire supérieur par ie méme projectile) 

MorestTin), 985. 

Faradique (Retour de la contractilité 
— avaut le rétablissement des mouve- 
ments volontaires dans les muscles pa- 
— par blessure des nerfs) (Manie 
et Mme Aru. Bénisty), , 

— (Exctration) bilatérale de la plante du 
pied (Bastnsx1), 564, 1030. 

Faradisation. Lenteur de la secousse 
faradique, lenteur de la secousse tendino- 
réflexe, fusion anticipée des secousses 
faradiques (Basinsk1), 444. 

— (Extension paradoxale de la main pro- 
voquée par la — unipolaire de la partie 
antéro-inférieure de lavant-bras) (Ba- 
Binski), 720, 1030 

— (Flexion paradoxale de la main provo- 
quée par la — unipolaire de la partie 
postéro-supérieure de .l’avant-bras) (Ba- 
BINSK1), 722, 1030. 

Farado-cutanée (Recherches cliniques 
sur la sensibilité douloureuse —) (Ca- 
RATI), 296-304-500. 

Fatigue et protéolyse des centres ner- 
veux (Faure et Souza), 823. 

— musculaire, effet sur le systéme nerveux 
des normaux et des basedowiens (Trpss- 
cul), 686, 

Fer dans les cellules fixes et les cellules 
migratrices du s)stéme nerveux central 
(Mac Carruy), 248. 


Fessier (Paralysie isolée du nerf — su-_ 


»érieur) (Scauster), 1043. 

Fibres du systéme ascendant (Terminaison 
des cordons postérieurs de la moelle) 
(Grinstein), 42. 

— endogénes de la moelle (Batten et Hox- 
mes), il, 247. 

— névrogliques dans les nerfs dégénérés 
(NaGEoTTe), 821. 

— nerveuses (Influence de |’4ge, du sexe et 
du poids sur le nombre et le volume des 
— d’une racine) (Dunv), 821. 

— radiculaires longues (Paraplégie avec 
troubles dissociés de la sensibilité. Tra- 
jet de certains faisceaux médullaires et 
syndrome des — des cordons posté- 
rieurs) (DesBaing et Jumentie£), 54. 

— — (Deserve), 258. 

— — (Desentne et Movzon), 206. 

— — (Dessaine et Movuzon), 382. 

Fibrolysine dans les lésions des troncs 
nerveux (Cazamian), 1031. 

Fixateurs, action sur la cellule nerveuse 
(Mawas, Maver et Scu#erer), 530. 

Foi qui guérit (Haperman), 704. 

Foie (Tumeurs multiples des méninges et 
du —) (Ravuzter, Baumex et Mile Grravp), 
20 


— modifications hépatiques et pigmenta- 
tions dans les pseudo-scléroses (Rum- 
PELL), 170. 

— et parathyroides, relations (Moret), 689. 

Folie d’empereur ou aberration nationale 
(Lueano), 1109. 

Fonctionnels (Trocsies), persistance 
pendant le sommeil (Sot.ter), 1240. 
Forster (OpéraTion pe) dans la maladie 

de Little (Savantaup), 165. 
— — dans le tabes (Sicanp, 168. 
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Forster (Opzration ve) (Lericur), 168. 

- =a indications et résultats (Forster), 
473. 

Fous criminels, étude statistique (Gua- 
Lino), 189. 
Fractures (Gougaison), influence des ex- 
traits hypophysaires (Mansieiia), 863. 
Franke (Operation pe) dans le tabes 
(Sicaro), 168. 

Francke (Orgration pe) (Learcue), 178. 

ee bE) un cas (Duranp), 
69. 

— — premiers cas observés en Amérique 
(Keose), 837. 

— — deux cas (Rucerent), 837. 

— — cas consécutif a la diphtérie (Tayior), 

— — un cas (Tayton), 838. 

Froidures, pied des tranchées (Fossey et 
Meare), 365. 

— traitement par la méthode biokinétique 
(Broce), 365. 

— étiologie (Longin), 1126. 

— (Desat), 1126. 

Frontal (Loss) volumineux gliome (BE- 
RIEL et GaRnvERE), 20 

— — (Lésion du — droit) (Luccueaini), 953. 

Fugue confusionnelle en temps de guerre 

(Barat), 379. 


G 


Gangréne des doigts et de la main dans 
la zone du radial (Bonamy et Vercuéae), 
4017. 

Gasser (GANGLION ve), résection physio- 
logique dans le traitement des névral- 
gies faciales rebelles (pe Bevis), 28. 

Gelures et gangréne de congélation (Im- 
BERT), 364. 

— traitement biokinélique (Councoux), 364. 

— pied des tranchées (Fossey et Merce), 

65 


365. 

- (Lonatn), 4122. 

— étiologie (Depart), 14122. 

— traitement (CuznaL, Peiiecrin et Rur- 
ri R), 4427. 

— notes urologiques (Trxier), 1427, 

— des pieds (Sicarp), 14482. 

Génital (Canav), innervation (Faux), 104. 

Génitale (Névralgies pelviennes d'origine 
— chez la femme et leur traitement) 
(Macé de Léprnay), 29. 

Génitaux (Synpromes) d'origine nerveuse 
ou psychique (Cams), 10. 

Génito-crural (Biessure) (Léa: et Da- 
enan-Bouveret), 574, 1012. 

Génito-surréno-thyroidien (Synprome) 
Repattv), 175. 
rodermie génilo-dystrophique et dys- 
trophies glandulaires similaires (Rummo), 


— — ou sénilisme (Feinpet), 864. 
Glande curotidienne de Luschka (Frucon1), 
554 


— inlercarotidienne, fonctions (ANZILoTTA), 
175 


id. 
Glandes 4 séerétion interne, poids (Isco- 
vesco), 548. 
— lésions dans l’intoxication vermineuse 
(Benson), 549. 
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Glandes 4 sécrétion interne, hyperacti- 
vité traitée par les rayons X (ZimmMeRN 
et Corrrnor) 5i9 

— —ellets de Vexcision de la thyroide 
(HALSTED). 682. 

— — influence sur la morphogénie et l'or- 
ganogenése (Brexto.orti), 693. 

— sexuelles dans les maladies mentales 
(Tovpr), 176. 

— — et hypophyse (Hatai), 851. 

— (Barnaso). 851. 

Glosso-laryngo-scapulo-pharyngée 
(HewipLeeix) par blessure de guerre 
(CoLiet), 482. 

Glosso-pharyngien, blessure de guerre 
(Gross), 984 

Glycolytique (INsurrisaxce) provoquée 
par Vextrait d'hy popliyse et lad: énaline 
(Acuarp et Desnouts), 851. 

Glycosurie, albuminurie et polyurie pro- 
voquées par la compression ovulaire 
(Lesigur, Veaner et Perzerakis), 15 

— hypophysaire chez le tuberculeux 
(Craupe, Bauporn et Porak), 549. 

Goitre aigu (Maladie «ie Basedow en liai- 
son avec la thyrvidile et le — d'origine 
infectieuse) (FLeTNerF), 33 

— basedowifié (Guenet), 1128 

— simple (Relations du — au_ goilre 
exophtalmique) ’LumMER), 32. 

— toxique (Wi.son), 685 

Goniomeétrie (Lontat-Jacos), 4474 

Grand Dentelé, paraly-ie par abaisse- 
ment forcé dv Vépaule (RayMonv et 
Roussy) 1012 

Graphique (Mérnone). (Nécessit’ d'une 
— pour represeuter les degrés d’atonie 
et de paralysie des membres el suivre 
leur évolution) (Lontat-Jacos), 4474. 

Greffes de sacs herniaires sous forme de 
gaines périnerveuses (Batieut), 1026, 
1029. 

— thyroidiennes (Vascuoup), 30. 

Grossesse et amaurose (Rocorr), 96. 

— et épilepsie (Lavery et Foy). 183 

— Valeur médico-légale (Kéxt6), 85. 

— Séro-réactiuon d’Abderhalden avec la 
glande mammaire chez les femmes en- 
ceintes ou en lactation (Panuon), 260 

Gynécologique (Cun) des maladies ner- 
veuses ect mentales (Vinont', 109. 

Guillain-Richet(Synonome; (Pixor), 100 


Hanche (Luxartion concentrate) el dys- 
trophie ostéo-ari hro-musculaire (Savini) 
691. 

Hématome evrira-dure-mérivn (Fracture 
du crane; — ayant déterminé une mono- 
plégie brachiale sans troubles généraux) 
(Duranp et Petioux), 17. 

Hématomyeélie, paraplégie compléte 
avec anesthésie totale (Jume,rie), 579, 
1077 


— par traumatisme vertébral sans blessure 
de la moelle (Jumenti&), 730, 1077 

— par traumatisme (Ju we NTIE), 732, 988. 

— Brown-Séquard par commotion médul- 

laire (BaLLeT), 76, 988 
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Hématomyélie par explosion a distance 
(Mane et Cuateiiy), 7 777. 

— par traumatisme rachidien (Donner ct 
Rovussy). 987. 

— par éclatement d’obus a distance (Mauiy 
et Cuatecin). 987. 

--, contribution (Donxoksorow), 988. 

— par vent de I’explosif (Ravaur). 1070. 
4071. 

— (i noment). 4205 

Hématopoiétique (Arransit) aprés ex- 
tirpation de la thyroide (Bertrexii), 683. 

Hématorachis avec paraplégie (Mat 
CLAIRE), 314. 

—, quadriplégie traumatique bénigne (Dv- 
pre, Le For et Raimpavct), 

Heéemianesthésie oryanique (Pauian), 
441 


Hémianopsie ct autrex troubles visuels 
par blessures du crane par coup de feu 
(Manie et CustTe in), 862-825, 954. 

— binasale et alrophie optique tabétir ue 
(Heep et Price), 834. 

— inférieure par blessure de guerre (Rovs- 
skav). 053 

— — (GinEsToUs), $54. 

_ latérale homonyme gauche par lésion de 
la bandelette optique droite (Mani et 
Cuartsuin), 4 

Hémiavestibulie, perception des mou- 
vements de rotation (Barb), 255. 

—— (Battet et pr Mo- 
LENRs) 

‘Hémiplégie, fracture du crane par baile 
avec hernie cérébrale ({Rovuvitiors), 17. 

—, mouvements syncinésiques trés pro- 
noncés (Rovussy et Icutonsk1), 492. 

— avec exagération des réflexes sans Ba- 
binski. OKdéme de Ja main. Exaltation 
musculaire provoquée (Manueimer Go- 
MEBs), 2. 

phénoméne de la face (Manik et Forx), 
” 278, 935. 

—, déviation conjuguée syncinétique des 
veux (Paezzoiini), 789-804 

—, neurolropisme familial svphilitique 
(Carnot et Dumont), 833. 

— cérébelleuse syphilitique (Manix et Forx), 
93, 9b. 

— cérébrale infantile, abolition bilateral 
des réfleaes tendineux (SovguEs), 4222 

— glosso-laryngo-scapulo-pharyngée (Col 
LET), 982. 

— hysiér-que chez un cuirassier (Dupre et 
Rist), 200, 374 

— organique par explosion d'obus sans 
plaie extérieure (GuILLAIN), 1080. 

_— pleurale traumatique (Puocas et Grr- 
MANN). 977 

— spinale avec troubles de la sensibilité 
homo-latéraux (Pexissisn et Borer), 
125. 

— — (Orpennem), 318 

— — par contusion vertébrale (Manie el 
Mme Atu Benisty), 

— — avec Brown- Séquard et paralysie ra- 
diculaire par balle logée au niveau de la 
troisiéme vertébre cervicale (Mouzon et 
Pavutian), 444 

— urémique (Lareyre et Caruaca). 105. 








Hémisclérodermie (Jossrsovitca), 875. ° 
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Hémispasmes syncinéliques de la face 
liés au clignemeat des paupiéres dans 
les paralysies faciales ancieunes (Pirres 
et Apanig), 844. 

Hémithyroidectomie dans le goitre 
exophtalmique (Becut), 688. 

Hémorragie cérébro-méningée. Mydriase 
faisant place & du myosis (CHauver et 
VELTER), 433. 

— méningée, aibuminurie massive (Macais), 
1055. 

— — (Guitar), 1055. 

— — par explosion de mine (Picqus et 
Dupenig), 1079. 

Hérédité en endocrinologie (Maranon), 
549. 

Leen gy were (Mixaivovsky), 35. 

Héroin chronique (Kouranin), 409. 

Herpés, opinions modernes (V&ETLESEN), 
103. 

Hippurique (Actpk), infiuence des ex- 
traits hypophysaires sur son élimination 
(Farini et Ceccangont), 863. 

Homosexualité, contribution (CHaLo- 
BOUTOFF), 158. 

Honteux inierne (Blessure du —) (Lear 
et Roger), 737, 1012. 

Hoquet dans la méningite (Levy-Va- 
LENS!), 1649. 

Humeérale (Arténe), blessures latentes 
(Laurent), 330. 

Humeérus (Fractcnes), paralysie radiale 
(Water), 333. 

— — (Scuwartz), 846. 

— — (METIVET), 846. 

— — compression du radial, enlévement 
d'un fragment métallique au bout de qua- 
tre mois, retour des fonctions (Scuwaktz), 
1008. 

Hydarthrose périodique et opothérapie 
thyroidienne (Ripiexre), 34. 

Hydrates de carbone et appareil thyro- 
parathyroidien (Lomproso et Antow), 683. 

Hyperchlorhydrie et hypertliyroidisme 

(Maranon), 686, 

Hyperesthéale signifie toujours hyper- 
algesie (Prenon), 947-951. 

Hyperidrose par l¢sion irritative du mé- 
dian (Desenins et Scuwantz), 414. 

Hypertension, radiothérapie des surré- 
nales (Quapnoner), 178. 

— intracranienne, variétés  cliniques 
(Cuaupe), 18, 

Sa d’origine intestinale 
EMMERTER), 634 

— et hyperchlorhydrie (Maranon), 686. 

— quinine et urée (Wanton), 688. 

Hypertrophie cranienne simple familiale 
(Kurpere et Fexsteiz), 274. 

— du membre supérieur droit (BaLttet et 
bE Mo.énes), 244 

Hypnose chez les lézards (Panorr), 85 

Hypoglosse (Blessure par coup de feu 
des poeumogastrique, glossopharyngien, 
spinal et —) (Gross), 984. 

—- (Paralysie de la langue par section des 

deux be (Morestin), 984. 


Brpephyecise (Diasétre) (Camus et 
oussy), 853. 


— — (Romen), 854. 
— — (Sarnton et Ron), 855. 
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Hypophysaire (Dystropaie), polydacty~ 
lie vt arrét de pees des mem- 
bres (BerTo.otti). 6 

— (Giycosvaiz)chez le ~ BOs (CLaupg, 
Bavporn et Pornak), 849. 

— (Insurrisance), fréquence (Bonn), 859. 

— — trois cas (FaLtconsr), 859. 

— — étude clinique et a (pe Witt 
Sretren et Rosensioow), 8 

— (Orornerarig) combinée alt l’adréna- 
nile (Houssay), 864. 

— — Goinme entérocinélique (Houssay et 
Beaurti), 862. 

— — en gynécologie (JayLe), 862. 

— — action emménagogue (Brncoa), 862. 

— — dans la pratique obtétricale (Tu- 
RENNE), 862. 

— — dans les conditions post-opératoires 
(Harvey), 863. 

— — élimination de l’acide hjppurique 
(Farini et Ceccaront), 863. 

— — dans le rhumatisme (Wattace et 
Curtp), 863. 

— — dans les fractures (Marsie.ia), 863. 

— (Voryvonte) et lésions de la base. du 
cerveau (Camus et Rovssy), 853. 

— — relations avec les fonctions de la 
glande (Romer), 85. 

— — (Reaction) avec hyperalbuminose ra- 
chidienne, dissociation des fonctions de 
pilosité (Sicarp et Remy), 857. 

Hypophysaires (Exrnairs) (Action de 
l'adrenaline sur les yeux des animaux 
traités pur les préparations thyroidiennes 
et les —) (MatTiRoLo et Gamna), 31. 

— —action sur la moelle osseuse (OLLINO), 
683 

— — aclion cardio-vasculaire (CLacpe et 
Porak), 848. 

— — (Crauvg, Porax et Rourier), 848. 

— — dans l’insuffisance surrénale (CLaupe 
et Ponak), 849. 

— action sur la conductilité auriculo-ven- 
triculaire (Cuaupe, Porax et Router), 
849. 

— —aclion hypotensive (Ciavunr et Porak), 
849. 

— — principe actif (Baupotn), 850. 

— — artion phy-iologique et thérapeu- 
tique de leur principe actif (Hovussay), 
850. 

— — action sur la sécrétion lactée (Hous- 
say, Giusts et Maag), 850. 

—— action comparée de l’adrénaline 
(Houssay), 854. 

— — insuffisance glycolytique provoquée 
(Acuharw et Despouts), 851. 

— —dans le diabéte insipide (Lerepout- 
Let et faunn-Beautrev), 856. 

— — comme agent pees (Hous- 
say et Beautt), 862. 

— — en gynécologie (Jaye), 862. 

— — action emmenagogue (Bencoa), 862, 

— — en obstétrique (Turenne), 862. 

——emploi post-opératoire (Harvey), 

6 


— — élimination de l’acide hippurique 
(Fanti et Ceccaron:), 863. 

— —dans le rhumatisme (Wattace et 
Cump), 863. 

— — et fractures (MansiGuia), 863. 
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Hypophyse (Cuiavacie), voie intracra- 
niennienne pour l'extirpation des tu- 
meurs (Rupp), 864. 

—  — tumeur enlevée par voie transfron- 
tale (Faazier et Lioyn), 861. 

ere: diabéte (Sainton et Rot), 


ett se (Lerngsouttet et Favune-Beauuiev), 
56 


— —, dissociation des fonctions de pilosité 
(Sicarp et Reriiy), 857. 

— —,contribution (Zipert), 858. 

— — (Rosé), 859. 

— —,symptomes des troubles hypophy- 
saires (Bono), 859. 

— —, hypopituitarisme (Fatconer), 859. 

— — (Wirt Srerren et Rosensioom), 859. 

— —, lésions (Roncuertti). 860. 

— (Puyrsto.ociz), stase de la substance 
colloide dans la région interlobaire (L1- 
von et Peynon), 847. 

~— lipoide du lobe antérieur (Iscovesco), 


-_--, eee actif (Bavpourn), 850. 

— — (Hovussay), 850. 

— —, insuffisance glycolytique provoquée 
(Acuarp et Dessouts), 854. 

— —, effets de la castration (Harai), 854. 

— —, rapports avec les glandes sexuelles 
(Barnaso), 852. 

— —, opération expérimentale (Scinica- 
RIBLLO), 852. 

— —, mort par disparition de la glande 
(Stmmonpns), 852. 

— —, organe indispensable (Ascou: et Le- 
GNANI), 852. 

— —, chiens hypophysectomisés (Camus et 
Roussy), 853. 

ar, hypophysectomie (Camus et Rovssy), 


— —, polyurie expérimentale (Camus et 
Rovssy), 853. 

— —,diabéte insipide (Romer) 834. 

— —, modifications dans la diphtérie expé- 
rimentale (Apramorr), 858. 

— —, lésions inflammatoires expérimen- 
tales (Cutassenini), 858. 

ee et polydactylie (Bertotorti), 


— (Tupercuie) (Zenont), 864. 

— (Tumeur), infantilisme, autopsie (Sougues 
et Cuavver), 430 

— —, hypopituitarisme par kyste, infanti- 
~ (oe Witt Srerren et Rosensioom), 


ene acromégalique (RoncueEtT!), 


— —, cas (Laron), 860. 

— — (Tréne et Capcras), 860. 

— —, gliome (Hriatato), 860. 

— —, extirpation (Rupp), 864. 

— — (Frazten et Liovp), 864. 

Hypophysine combinée a |'adrénaline, 
emploi chimique (Houssay), 864. 

Hypoplasie du cété gauche (F ack), 863. 

Hypotension artérielle signe de psychas- 
thénie (Crouzon), 1099. 

Hystérie avec somnambulisme et inver- 
sion sexuelle (Assattant), 37. 

ee prolongées (Bonpangrr), 





Hystérie, |)émiplégie chez un cuirassicr 
(Dupre et Rist), . 374. 

— observée a l'occasion de la guerre 
(Roossy), 369, 425. 

—, impotence fonctionnelie chez les blessés 
(Souuier), 372. 

—- (Warner), 372. 

— (Mavciatne), 373. 

— (Picovt et Rovusseav-Loneywetr), 373. 

— (Micuon), 373. 

— (S#si.eav), 373. 

—, mutisme a l'occasion d'une blessure de 
la i (Mornestin), 374. 

—, paralysie radiale par compression du 
nerf par des béquilles; association or- 
gano- meape aa ABINSKI), 

“rr égie d'origine émotive (DeszeRine), 


—, troubles purement fonctionnels (Maniz 
et Mme Artuanassio BENisTyY), ; 

—, hémiparaplégie fonctionnelle avec abo- 
lition du réflexe cutané plantaire (Pav- 
LIAN), 434. 

—, paralysie radiale par usage prolongé 
des béquilles (Moricanp), 560, 1009. 

—, amaurose (Oppone), 697. 

—, eécité (Newmark), 697. 

— (Conception de |'—) (Konstam), 698. 

—, monoplégie brachiale (Stewart), 699. 

—, mythomanie (Massarorti), 699. 

—, attention (Hornitz), 703 

—, edéme (Lepar), 1095. 

—, contracture avec «déme (Raynavo), 
1095. 

—., troubles de la motilité(CLaupg et Porak), 
1097 


—, paralysie radiale (Lévy-Vavensi), 1098. 

—, impotence de la main par contracture 
(Warner), 1098. 

—, pseudo whe ye du plexus brachial 
(Beck et Barre), 1098. 

—, fausse commotion cérébrale, bégaie- 
ment (Rovussy et Botsseav), 1099. 

—, guerre et stigmates (Lenz), 1110. 

—, accidents consécutifs aux blessures de 
guerre ee, 1152. 

—, hémiplégie consécutive aux lésions cra- 
nio-cérébrales (Soiuier), 1175. 

—, affection d’ordre physiologique (Sot- 
Ler), 4476. 

—, persistance des troubles fonctionnels 
pendant le sommeil (Souter), 1240. 
—, persistance d'une paralysie chez un sujet 

en danger de mort par immersion (Caar- 
Tier). 4244. 
—, abolition du réflexe cutané plantaire 
(Sottier), 12280. 
—, spasme de l’accommodation (Rocuon- 
Dovieneaun), 4305. 
Hystéro-épilepsie traumatique avec |é- 
sion du labyriothe (Sonxnorr), 1092. 
stéroide (L’attaque fonctionnelle 
*« — ») (NoGERpARL), 37. 
Hystéro-traumatisme (Bearein), 37. 
— de guerre (Rovssy), 369, 425. 
—,monoplégies chez des soldats (Sougues), 
403 


—, contractures et pseudo-contractures 
(Sougues), 430. 

—, contusions médullaires d'origine fonc- 
tionnelle (L&éa1), 433. 




















Hystéro-traumatisme, contractures 
(SougvgEs), 437. 

—, discussion sur les troubles nerveux 
dits fonctionnels observés pendant Ja 
rare (Marig, Batter, Bapins«i, etc.), 


—, abolition du réflexe plantaire (Deue- 
nine), 524-529. 

—, trois cas (Deny), 559, 1096. 

—, ses limites. Troubles fonctionnels inhi- 
bitoires associés sux lésions organiques 
(Kurppec et Wert), 696. 

—. syndrome jacksonien (JRaNsELue et 
Huet), 723, 1096. 

—, blépharospasme tonique (GrNestots), 
1099. 

—, traitement de la mutité (Lompanrp et 
BaLpenwecs), 1100. 

_, > age et contractures (Sovgugs), 
1155. 


Ictére et syndrome méningé (PicNor). 100. 

Ictus laryngé des bronchitiques (Jean- 
SELME et Lian), 11430 

Images visuelles (Acquisition de la 
faculté de former des — aprés une abla- 
tion de tumeur cérébrale) (Grey et Emer- 
son), 265. 

Imagination (D&éLine p’) chez un para- 
lytique général (Rocves de Funsac et 
Genit-Penain), 194. 

Immersion (Paralysie hystérique persis- 
tant chez un sujet en danger de mort 
par —) (Cuantien), 4244. 

Immunité et autoproléolyse des centres 
nerveux (Souia), 824 

Impulsifs non délirants, influence de 

. eens sur — nocivilé (Marcus), 879. 
mpulsions dans |’épilepsie psychique 
lesen 183. oe nee 


Incisives (Ecantement pes), dystrophie 
hérédo-syphilitique (Gaucuga), 274. 

Incontinence d’urine. traitement par la 
suggestion (Zavarew), 4184. 

— — et sollicitation naso-bulbaire (Bon- 
NIER), 669. 

— — et psychoses vésicales chez les com- 
batlants (Leeven), 1408. 

Incrustation des cellules nerveuses 
(Lugamrrre), 54. 

Incurvation du tronc consécutive aux 
traumatismes du dos et des lombes 
(Sovovgs et Mme Rosanorr-Satore), 937- 
93¥, 1155, 1250. 

Indiscipline morbide (Haury), 378, 4413. 

— sme (Meice et Cuatre.tn), 776, 

— _rdle de Ihypophyse (Leresounzer, 
Faurs-Beavciiec et Varcner), 856. 

—, un cas (Min atcre), 863. 

— _hypophysaire, autopsie (Sovguss et 
Cravuver) 130. 

Lorain, hypopituitarisme par kyste de 
V'hypophyse (og Wirt Srerren et Rosen- 
BLOOM). 859. 

ections, modifications des surrénales 
(Poengsserr), 477. 


— (Marie), 177. 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 








1349 





Intestinale (Hyperthyroidisme d'origine 
—), (Hemmenter), 684. 

Innervation de la thyroide (Ossoxine), 
30 


— des parois du canal génital (Fak), 104. 

Insolation, forme méningée, forme car- 
diaque (Lian), 1056. 

Iode de la thyroide (Suitu et Baopgs), 683. 

Iris (ANnomAcie), dégénérescence héréditaire 
(PosrEevsky), 95. 

Ischémiques (Dovurgvurs) (Hunt), 827. 

— — (MitcueLt), 827. 


J 


Jambe (Sciatique radiculaire avec para- 
lysie dissociée des muscles de la —) 
(Mouzon et Potonowsk1), 208. 

— (Paralysies dissociées de la — et du 

ied par blessure du crane) (JumENTIE), 
35 


— (Paralysie dissociée du cé\é droit. Mo- 
noplégie crurale gauche complete par 
blessure du crane) (JumenTi£), 954. 

Jugement (Influence des états aflectifs 
sur le —) (Bauer), 574, 1114. 


L 


Labyrinthe, contusion par explosion 
d’obus (Souxnanorr), 10814. 

— (Sovxnorr), 1084. 

— (Hystéro-épilepsie traumatique avec lé- 
sion du —) (Souxuorr), 1092. 

Labyrinthite suppurée et abcés du cer- 
velet (Bovruuer), 94. 

Landry (P.»«:Lystx pe), modifications ana- 
tomiques (!’rErrreR), 170. 

— — (Polynévrite diphtérique 4 forme de 
—) (Cnatrer et Nove-Josserann), 841. 
Langage (Trovstes) dans les blessures 

du crane (Woutwiit), 309. : 

Langue (Panatysre) par section des 
hypoglosses (MorEsTIN), 984. 

Laryngé (ictus) des bronchitiques (Jean- 
seLwe et Lian), 4430. ; 

— (Nerr) (Anesthésie ou résection du — 
supérieur dans la dysphagie des tuber- 
culeux) (Grivot), 844. J 

Laryngés in/férieurs (Paralysie des — et 
rétrécissement mitral) (InceiRans), 846. 

Larynx (Buiessunr) (CanEn), 339. 

Lépre, malformations congénitales chez 
les enfants de lépreux (Banpezie0x), 694. 

Ligne blanche surrénale (Ravaut et Kaonv- 
LitzKy), 1129. : . 

Lingual (Near) (Section du facial, du 
— et du maxillaire supérieur par le 
méme projectile) (MorestiN), 985. 

Lipoides de la substance nerveuse (Se- 
nono et Pacozzt), 248. 

— (Coxuin), 248. 

— de la moelle (Laianet-Lavasting et Jon- 
NESCO), 658. ; 
— du corps thyroide, action sur la crois- 

sance (Iscovesco), 683. 

— du lobe antérieur de I'hypophyse (Isco- 
vesco), 848. 

Lipomatose symétrique (MaRtin), 870. 
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Lipomatose symétrique (Baume. et Gi- 
navy), 87. 

Little (MaLavie pe) opération de Forster 
(Savartaup), 165. 

Locomotion chez l'homme (Reenautt), 
58 


658. 

Loi de 1838, révision (Mainer), 7Tu1. 

Lombes (Travcmatismes), Camptocormie 
(Sovgues et Mme Rosanorr-Siavorr), 
937-939, 1155, 1250. 

Lumbago ischémique (Hunt), 827. 

— (Mitcnet), 827. 

Lymphatiques (spaces) dans la para- 
lysie générale (JeLtirre), 191. 

Lymphocytes du liquide véphalo-rachi- 
dien normal (BLocu et Vennes), 252. 


MAachoire a clignements (Crooxsuank), 
843. 

Magnus-Kleyn (Puitnoméne pr) et mou- 
vements conjuguées d’automatisme (Ma- 
nig et Forx), 120. 

Main (aralysie) avec anesthésie (Tous- 
SAINT), 334. 

— figée. Impotence de tous les mouvements 
avec conservation des réactions électri- 
ques (Metce, ATHANASSIO BENisTy et 
Levy), 4273. 

— osléoporeuse des névrites traumatiques 
(scarp), 4484. 

Mal perforant plantaire chez un tabétique, 
guérison par le néosalvarsan (Tzanck et 
MARCORELLES), 336. 

Malformations congénitales et syphilis 
(BaBoNnNEIX), 34. 

— chez des enlants de lépreux (BarpE- 
ZIEUX). 094. 

Maxillaire supérieur (Nerr) (section 
du facial, du lingual et du — par le 
méme projectile) (Morestin), 985. 

Mécanotherapie (Leni), 1132. 

Médecine /éga/e aux armées (Cuavicny), 
4417 

Médian (Lksions), troubles trophiques par 
irritation du nerf (Desenine et Scowantz), 
414. 

— — extension paradoxale de la main 
(Bastnsk1), 720, 1030. 

— — fréquence de ses lésions 4 l’avant- 
bras (Harpoutn), 1005. 

— paralysie douloureuse (Sovugues et Mav- 
CLAIRE), 1005 

— aclion du radium (Lasorpe), 1005. 

— par balle (Mona), 1006. 

— — (Plaie tangentielle de l'avant-bras. 
Eclatement a distance du —. Névromes 
tardifs) (Mauctaine et Navarre), 1028. 

— (Nevarre) (Wainer), 331. 

— ablation d'une balle (Toussatn7), 355. 

— — action du radium (Lasonpe), 1005. 

— forme douloureuse (Sougugs et Mav- 
CLAIRE), 1005. 

— alcoolisation tronculaire dans la forme 
douloureuse (Sicanp), 1006. 

— (Paratyste) par traumatisme (Manie et 
Mme Bénisty), 220, 334 

— — (Picqus et BLocu), 332. 

— — forme douloureuse (Sovgues et Mavu- 

CLAIRE), 1005. 
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Médian (Panatrsie), alcoolisation tronca 
laire (Sicanp), 1006, 

— — signe du pianolement (Sicarp), 4479. 

— — appareil de prothése (Fromeyr et 
Weruain), 4233 

— (Section) par un projectile, suture, re- 
tour de la sensibilité le quatriéme jour 
(Mencane), 354. 

Médicamenteuses (Réflexe oculo-car- 
diaque dans I’épilepsie, ses modifications 
- des pret —) (Lesreurn, Verner et 

*ETZETAKIS), 1 

Mégalodactylie unilatérale des ortcils 
(CHARPENTIER), 695. 

Membre in/éricur (Paralysie par ligature 
de l’artére poplitée) (Tine), 489. 

Méniére (Mavavie ve) et né Sates du nerf 
auditif (Doping), 85. 

Méninges (Peameasitire) aux albumines 
hétérologues (Civca et DanteLopou.o), 
253. 

— — al arsenic (Tinet et Lerome), 253 

— (Tusercutomes) multiples (Ravuzier et 
Baume), 263. 

— (Tumzons) multiples (Rauzien, 
et Mile Ginaun), 40. 
Méningé (Desur) de 

(Béenarp), 99. 

— — (Corrtin et Gavcuery), 541. 

— — (Erythéme polymorphe a —) (Fies- 
SINGER et Frangors), 1042. 

— (Etat) avec réaction puriforme asep- 

lique consécutif a la vaceination anti- 

typhique (Movcssaup et Weitssensacn), 
1vo1 


Baume. 


la poliomyélite 
,. 


_- (Syxpnome) hg poliomy élite (Joutratn et 
Rourriac), § 

— — avec Brod (Pignot), 100. 

—-—et méningite cérébro-spinale (Du- 
BOUSQUET-LaBoRDENIE), 1052. 

ete (Forme) de l'insolation (Lian), 
1056 

— (Tusercoiose), curabilité (Fiore), 831. 

— épilepsie jacksonienne(Cuauier et Nove- 
Josseranp), 834. 

— (Syuprémes) consécutifs & une explosion 
(Guitvaw), 1083. 

— (Arrections) prétendues erreurs 
formules cytologiques (Gavsovx), 104. 

— (Derenminations), importance pour la 
conduite du traitement de la syphilis 
(Jeanséuwe, Veanes el Biocn), 839. 

— (Reactions) dans la poliomyélite (Auti- 
NEL), 540, 541. 

— — aseptiques, dosage de l’albumine ra- 
coe ae (Euziére et Rogen), 104. 

— signe des sternos (Dupovy), 

951-552 

— dans les blessures du cerveau, patho- 
genie (Cutan), 1050. 

— aigué chez ies troupes en campagne 
(Sacqueres, Buaner, et Wetssensacn), 
1038. 


de 


—, une sério curieuse (Lacoste et Born), 
1054. 

— basilaire, ptosis a balancement (Arto»), 
839 


— cérébro-spinale au cours d'une otite 
moyenne suppurée; diagnostic de la mé- 
ningite otogéne et de la méningite cé- 
rébro-spinale (Sisur et Revercnon), 25. 























Méningite cérébro-spinale chez des en- 
fants (Azema), 26. 

— — (Patmeciant), 27. 

— — (Azema), 27. 

— —. Insuccés de la sérothérapie antimé- 
ningococcique (Pressac et Timpat), 27. 

~ —, bactériologie (Vernon1), 674. 

— —, syndrome cérébslleux (Coron et Joi- 
TRAIN), 674. 

— —, épidémie (Fournien), 675. 

— — chez les enfants (MonraGnon), 675. 

— —, forme subaigué (Vicevani), 675. 

— —, oreillons (Casarorti), 675. 

— —, surdité (Grapeniéo), 675. 

— —, séqurlle d'‘pendymite séreuse (La- 
Gane et Gear), 676. 

— —, sérothérapie (Desaé et Panar), 677. 

— —, thérapeutique moderne (MANTBLLA), 
677. 


— —, apparition tardive des méningoco- 
ques (Netrer et Saranisr), 1032. 

— —, traitement (Ramonp et Resipois), 1033, 
1039. 

— —, vingt-six cas (Bernapvov), 1033. 

— —,formes anormales (Beanarp), 1034. 

— —, diagnostic (Rocer), 1034. 

——, un cas (LoGre), 1035. 

——, six cas (Lesacceon ct Guanes), 1035. 

— —, cinquante-trois cas (Lesatvevr), 
1035. 

—— —, méningocoques dans le mucus nasal 
des chevaux (Mazzerts), 1036. 

— — ayant guéri dans la proportion de 
93 pour 1v0 (Fressincern et Francois), 
1037 

— —4a4 rechutes; appariliontardive du mé- 
ningocoque dans le liquide céphalo-rachi- 
dien (Roger), 1037. 

— —, déterminations otiques (Rocer et 
BaLvENWELK&), 1040. 

— —, complications oculaires (Lanpott), 
1044. 

— —, réflexe ocuio-cardiaque (Sarnton et 
Hunrez), 1044. 

— — et érythéme rubéolique (Sarton et 
MAILLE’, 1942, 1043. 

— —, manifestations articulaires (Larosse), 
1044. 

— — (Sarnton et Martie). 1045. 

— —etoreillons (Sainton et Bosquet), 1046. 

— —, lavage du canal rachidien (AvseRTtin 
et Cuapanrer), 1049. 

— —. pyocéphalie cause d'insuccés de la 
sérothérapie (Cuéray), 1050. 

——, prophylaxie et traitement (RusEevraa- 
LER), 1052. 

—— et syndrome méningé (Dusousquert- 
Lasorventig), 1052 

— —, quatorze cas (Au6éLAs), 1052. 

- —, recherche des porteurs de germes 
(L&eer), 1052. 

— — daus un service de contagieux (Capi- 
TAN), 1052. 

— —, sérothérapie(Nosscourt, Juris pe Car- 
nrers et Fournise), 1054. 

— —, siyne des sternos (Dupovy), 1058 

— — 4 diplo-streptocoque (Taémuotiéees et 
Loew), 1048 

——d paraméningocoques (Bernano et 
Parar), 1036. 

— — — aprés les oreillons. Guérison par 
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le sérum de Dopter. Syndrome de Froin 
transitoire (Ravaur et Kaunvu.irz«y), 
O85. 

Méningite cérébro-spinale 4 paratyphi- 
que A (Totmer et Wetssensacn), 1036. 
— — @ tétragénes (Ramon, Reésisois et Lan- 

GLET), 1032, 1039. 

— — 4d typho-diplocoques (Sanrony, 81.- 
MANN et Lasseur), 1047. 

— — éberthienne (v OEusnitz, Bourcanr et 
Rovcuéss), 1046. 

— chronique sérofibrineuse circonscrite, 
opérations suivies de guérison (OppEn- 
Heim et Krause), 25. 

— labyrinthogéne (Levine), 678. 

— otique avec gros abcés cérébral latent 
(Canareu et OEkonomos), 164. 

— otogéne (Méningite cérébro-spinale au 

cours d'une otite moyenne suppurée : 

diagnostic de la — et de la meningite 

Seay (Stevr et ReEvercuon), 
5 


— — forme foudroyante (Lannots et Gr- 
Goux), 677. 

— — forme prolongée (Lannois et Jacos), 
677 


— — (Jacques), 678 

— — abeés cérébral, thrombo-phlébite 
(Eerpi), 832. 

— purulente d'origine otique (Een), 832. 

— simple provoquée par l'agent de la polio- 
my élite (Nerrer), 97. 

— — coexistence avec la poliomyélite dans 
les épidémies (NetTrER et Emenit), 100. 
— suppurée et abcés cérébral par plaie 

contuse des deux hémisphéres cérébraux 
(VANDENBOSSCHE) , 953 
— syphililique chez l'enfant (SenLecg), 838. 
— —, diagnostic dillérentiel (Perrr), 838. 
— —et parasyphilitique (Rocer), 838. 
— — preéroséolique (Aupry et Lavan), 839. 
—-— ptosis a balancement (Arto), 839. 
— tuberculeuse (Rocrr), 27. 
— —, forme hémiplégique (Issanaxtay), 
27 


— —simulant la psychose de Korsakoff 
(Gutmann), 27. 

— —, diagnostic différentiel (Perrr), 838. 

— —, stéréotypie, hoquet (Levy-Vavensi), 
1049 


Méningocéle (Canniéne). 865 
Méningococcémie et érythéme rubéo- 
lique (SarnTon et Maivve), 1042, 1043 
Méningocoques dans le mucus nasal 
des chevaux au cours d'une épidémie de 

méningite (Mazzetti), 1036. 

Méningo-encéphalite dans une pevte 
du crane avec esquille pénétrante (Roy), 
307. 

— (Plaies du cerveau, — ponction lom- 
baire, injections 4'électrargol, guérison 
(Durbare), 970. 

— d'origine otique (Ec1p1), 832. 

— (Gisent), 833. 

— tuberculeuse & tubercules corticaux mul- 
tiples (Marre, Fox et Fresien), 64. 

Meningo-médullaire (Syueuyse) de na- 
ture syphilitique. Syadrome de coagula- 
tion massive et de xantochromie du 
liquide céphalo-rachidien (Launois, Froin 
et Lepovx), 662. 


88 
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Méningomyélite(Décompression spinale 
dans un cas de —) (TayLor et STEPHEN- 
SON), 24. 

Menstruation, valeur médico-légale (Ké- 
NiG), 185. 

Météorisme hystéro-traumatique (Deny), 
559, 1096. 

Meurtre commis sous l’influence d’un dé- 
lire re ligivux (Meare), 189. 

Mental (frat) des tuberculeux (Petnorr), 
106 

Mentale (PatuoLogie)etinversion sexuelle 
(Lavame), 185. 

— — (Maenan), 187. 

— (Representation) (Bourdonnements et 
sifflements doreille par —) (Batver), 
707, 1114 

— (Vision) (Perte de la —) (Batisr), 554, 
1444. 

Mentales (ALiénations) parasyphililiques 
(Mac Inrosu, Fitogs, Head et Feannsives), 
192. 

— — (Manie),- 192. 

— (Maapies), cure gynécologique (Vipon1), 
109. 

— —, états des glandes sexuelles (Toppe), 
176. 

— — réaction dAbderhalden (Panruon), 

+ 260. 

— —, nature (JustcuenKo), 700. 

— — (Souxuanorr), 700. 

— —, traitement (Masintet Vinon1), 701. 

— —, réaction fréquente dans la démence 
précoce; sa_ signification (BoureNn«ko), 


879 

Microcéphalie (Kanrporr), 269. 

— (Rapinovircu), 259. 

Minéralisation et thyroide (Sarvonat 
et Rovsten), 683 

Mitochondries et neurofibrilles (Cow- 
pry), 531. 

— du cylindraxe, des mann et du corps 
cellulaire (Coit). 532 

_ “Pole ph yelologique(Maves ct Scuasrvae), 
532. 

— des cellules névrogliques 4 expansions 
longues (Coutty), 657. 

Mitral (Rereecissement) et paralysie des 
larynges inférieurs (INGELRANS), 846 

Moelle (Anatomie). fibres endogénes (Bart- 
TEN et Hoxmus), 247. 

— (ARTExtoscLErose) claudication inter- 
mittente (Dupre), 498. 

— (Biessunes) (PoTHenst), 23. 

— — par coups de feu (Rumer), 3.8. 

— — (GoLnsrern), 308. 

— — (Boeticenr), 309. 

— —, huit cas (Mauccaine), 314. 

— —, balle intra-rachidicnne, paraplégie 
spasmodique (Baupert). 344. 

— — par coups de feu (Mansuas), 314. 

— —, étude clinique et anatomique (F1v- 
KELBURG), 345. 

—— par coup de feu (Marsunc et Ran- 
z1), 315. 

— — (Ersenpacn), 316. 

— — (Borcuarpr), 316. 

— — Brown-Séquard avec poy du 
es EvLicH), 316 

-, — thermique ‘isolée d'ua 

 anioel inférieur (Roramann), 317. 


Moelle (Biessunss) Brown-Séquard par 
action @ distance (Scuuster), 347. 

— —, hémiplégie spinale (Oprennetm), 318, 

— — Brown-Séquard (pe Fast), 318. 

— —, traitement (WaALLaAce), 319. 

— — (Mever), 3f¥9. 

— — (Scuum), 319. 

— — (Kapp), 319. 

— — (Goistein), 319. 

— — (Guiexe), 320. 

— —-, possibilité de prévenir la formation 
d’escarres (Manie et Rovussy), 320 

— —, hémiplégie spinale (Marnie et Mme 
Atu. Bénisty), 392 

— —, avec troubles oculaires (Larersony: 
et Wiarp), 405. 

_-— var projectiles de guerre (Banas). 
567, 

-- 4 le de localisation dues aux |- 
sions associées (Marie et Forx), 584, 
986. 

= Eaten Gam 589, 988 

——(M ENDELSSOUN), 705, 988. 

—, traumatisme vertebral (JUMENTIE), 
~ 732, 488 

_-— '(Fréquence des améliorations dans 
les quadriplégies par — de guerre), 
(Marie), 986. 

— — lésion en fover (Donner et Rovssy), 
987. 

— — par coup de feu (Gamper), 988. 

— —, retour de la motilité volontaire aprés 
suture de la moelle sectionnée (Lortart- 
Jacos, Girnou et Ferranp), 989. 

— —, indications opératoires (DeseRine et 
Mouzon), 994. 

— —, rétention d’urine (GoLpBERG), 991. 

— — (Manie), 1143 

— — (Latenec-Lavastine), 4467. 

— (Capaveénisation) et autolyse (Barres), 
249. 

— (Cataureie) (oe Marre), 46. 

— — (Tarkanovitca), 23. 

— — (Vircuovussky), 23 

— — (Paring), 23 

— —, décompression dans la méningom) é- 
lite (Taytorn et Steenenson), 2+ 

— —, compression de la moelle par arach- 
noidite cloisonnée,laminectomie, guérison 
__(Bovens), 68-77. 

—. exostoses vertébrales, compres- 
sion, traitement opératoire (Le Damany), 
267 

— — thérapeutique des intramédullaires 
(Beck), 268. 

— —, balle intrarachidienne, paraplégie, 
laminectomie, extraction du_ projectile 
(Bauver), 314. 

— —, constatations dans un cas de section 
médullaire apparente (Muskens), 315 

— —, projectile dans la cavité vertébrale, 
Sees, laminectomie (pz Fasu1), 
348. 

— —, indications de laminectomie (Wat- 


— — (Meyer), 319. 
— — (Scuum), 319. 
— — (Krapp), 319. 

— (Goustetn), 319. 





— — (Guiexe), 320. 
— —, indications opératuires dans les 


























traumatismes de guerre (Dessnine et 
Mouzon), 742, 991. 

Moelle (Cuinunciez), retour de la motilité 
volontaire aprés suture de la moelle 
sectionnée (Lortat-Jacos, Girou et Fra- 
RAND), 989. 

— (Compression) par arachnoidite cloison- 
née, laminectomie, guérison (Bovucss), 
69-77. 

— — Brown-Séquard par balle de fusil dans 
le renflement cers ical (Rovssy), 208, 316. 

— — par exostoses vertébrales (Le Dama- 
ny), 267. 

— — par balle intra-rachidienne (Bauoer), 
314 


— — (oz Fass), 318. 

— — par balle; hemiplégie spinale et para- 
lysie radiculaire (Movzon et Pautian),444. 

— — quadriplgie traumatique bénigne 
(Dupre, Le Fur et Ratwsacit), 445. 

— par tumeur rachidienne; syndrome 
de corgulation massive et de xautochro- 
mie (Demo.e), 648-654. 

— (Contusion), paraplégie flasque avec 
anesthésie et abolition des réflexes 
(Soveurs, Mécevano, Donnet ct Demo.e), 
1251. 

— (Corpons postérieurs), syndrome des 
fibres radiculaires longues (Dessaine et 
Mouzon) 54, 206, 218. 382 

Heenxies) et leur traitement opératoire 
(Tik#anovircr), 23 

— (His: o.osis), tibres endogénes (Batten ct 
Hotes), 41 

— — Terminaisons des fibres du systéme 
ascendant des cordons po-térieurs {Gainxs- 
TEIN), 12 

— — michondries des cellules névrogliques 
(Corwin), 657 

— — lipoides (Laienec-Lavastin= et Jon- 
nesco), 658. 

— (Lestons) dans un cas de paraplégie 
avec troubles dissociés de la seasibilité 
Etude du trajet de certains faisceaux mé- 
dullaires et du syndrome des fibres ra- 
diculaires longues des cordons posté- 
rieurs (Dvseaixe et Jowentié), 54. 
~— dans le choléra (Mixnaitorr), 82 

— — hémiplégie spimale (PEectssizr et Bo- 
REL), 425. 

— — par éclatement d’obus (Baptnsx1), 
584. 1077. 

— — par éclatement d’obus, histologic 
(CLravor, Laerwitrs et Loyzz), 753, 
1073, 41077. 

— — par vent de l'explosif (Ravawr), 1070, 
4071 

— — (Leatene), 1074. 

— — (Sovouns, M&urvannoct Doxner), 1075. 

— — (Syndvomes conséculifs aux — indi- 
rectes dans les plies dn cou) (Maris ct 
ATHANassio Benisty), 4300. 

— (Loc tsations) tntra-funiculaires (Desn- 
RINE et Mouzon). 42 

— (PuysroLoaiz) (Voies vasomotrices dans 
le shork spinal) (Brown), 43. 

— —, fibres endogénes (Batt: et Hotmss), 
247. 

—— (Section expérimentale chez le singe, 

étude des réflexes) (Anvré-Tuomas et 

Jumextis), 763, 986 
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Moelle (Puvsiotocis), différence de com- 
position chimique entre les cordons 
ventraux et dorsaux (Buoiia et Mags- 
TRint), 820. 

— (RAMoLuissement) par traumatisme verté- 
bral (Jumentie), 732, 988 

— (Section), état des ré flexes (Desenine et 
Mouzon), 155 163, 204, 244, 314. 

— —. deux autopsies (Rovssy), 206, 344. 

— —par balle, trois cas (Cuaupr et Petit), 
217, 314. 

— — constatations opératoires (Muskens), 
345. 

— — retour de la motilité volontaire aprés 
suture (Lortat-Jacos, Girov et Frr- 
RAND), 989. 

— (Touwevrs) (Leszynsxy), 22. 

— — avee rémissiuns (Hépenius et Hens- 
curn), 23 

— — de structure rappelant le type du 
cervelet (Nzkaassorr), 22 

— —, diagnostic de localisation (Soprr- 
BERGH) 22 

— — thérapeutique des tumeurs intramé- 
dullaires (Beck), 268. 

Monoplégie brachiale (Fracture du crane, 
gros hématome extra-dure-mérien ayant 
déterminé une — sans troubles géné- 
raux) (Doran» ct Pertoux), 47. 

— — d'origine cérébrale (Raimpattr), 
42-3. 

— — hystérique (Stewart), 699 

— corticale dissociée, nouveau type de 
syndrome sensitif cortical (Desenine et 
Movuzon), 4265. 

— — de la main avec troubles pseudo-ra- 
dicutaires, dans un cas de blessure pa- 
riétale (ANpue-Tuomas), 4296 

— crura'e par blessure du crane (Jumen- 
rie), 735 

— — par évlat d’obus de la voute cra- 
nienn Je MENTIE), 954. 

ene hystéro traumaliques (Sov- 
QUES), 

(Deny), 359, 1096. 

Morphinomanie et interdiction (Re- 
merntz), 185. 

Mort naturelle et micanisme de la sénilité 
Maninesco), 84 

Morvan (Matapie ve) (Kiamisson), 1018 

Moteur oculaire commun (Paralysie du 
— elt amaurose) (Strno0.), 987 

— externe (Paralysie du — consécutive a la 
fiévre typhoi le) (Gixestrous), 982 

Moteurs (Trove ces) (Sémiotique nerveuse 
sémiologie des formes extérieures et des 
—) (ALoysio ve Caxtro), 9. 

— dans les psychonévroses (CLaupg et Po- 
nak). 4097. 

Motrices (Arrections) erlrapyramidales 
(Monaan-Kroun). 87. 

Mouvements conjugués d'aulomalisme 
(Maate et Foix), 420. 

— de rotation (Perception des — dans I'hé- 
miavestibulic) (Bann), 235. 

— involontaires consécuifs a une explo- 
sion (Hentz), 1085. 

— réactionnels d'origine ve;stibulaire (Ba- 
pinski el Wein), 255 

— syncinésiques tres pronone’s chez un 
hémiplégique (Roussy et Icutonssy’, 492. 





Mouvements volontaires et fonctions an- 
tagonistes chez des malades atteints de 
tumeur du cervelet (Anoné-THomas), 444. 

— — (Perte des — des orteils et conserva- 
tion de ces mouvements pendant la 
marche dans les lésions corticales super- 
ficielles) (Maniz ct Tuinno), 407 

— — (Retour de la contractilité faradique 
avant les — dans les blessures des nerfs) 
(Manse et Mme Aru. Bénisty), 494. 

Muscle, action des curarisants (WEILL), 
661. 

Muscles (Léstons) traumatiques (LaicneL- 
Lavastine), 4168. 

— (Puystovocie). Contraction et rigidité 
musculaires. (Hormann), 413. 

— — action de Ja vératrine sur les muscles 
striés. (QUAGLIARIELLO), 13. 

Musculaire (Contaactitite) Hémiplégie 
avec evayeration des réflexes sans Ba- 
binski. Exaltation de la —) (MANHEIMER 
Gomes), 502. 

Musique dans le traitement des psychoses 
(Vincnon), 42. 

Mutilations volontaires (Cuavieny), 1149. 

Mutisme consécvtif a une explosion 
(G urna), 1084 

— hystérique &l’occasion d’une blersure de 
la langue (MorestIN), 374. 

Mutité Aysiéro-iraumatique, traitement 
par la suppression du contréle de la 
voix (Lomsarp et BALpeNweck), 1100. 

Myasthénie, un cas (TarassEvitcn), 674. 

Mydriase par paralysie de la Ile paire, 
puis myosis. Hémorragie cérébro-mé- 
ningée mortelle (CaHauvet et Veter), 


133. 

Myélite (Paraplégie subaigué par — au 
cours du mal de Pott. Absence de com- 
pression; granulations sur le ligament 
dentelé) (Marie et Foix), 63. 

— aigué guérie par du sérum de poliomyé- 
litique (NetTBr), 544. 

— ascendante (Erreurs de localisation dues 
a l'association de lésions radiculaires a 
la —) (Marnie et Forx), 584, 986. 

Myoclonie et épilepsie (Dine), 140. 

— (Opvo et Corsy), 181. 

Myopathies, atroplie musculaire par- 
Notte (Rose), 178. 

— primitives, thérapeutique biologique 
(Parnon et Savini), 4245. 

Myopathique (Dystuernies) de type — 
par traumatisme de gucrie (Cave), Vi- 
Gcouroux et Lugamitre), 1004. 

— (Facies) (Paralysie bulbaire d'origine 
périphérique avec exopthalmie double 
par thrombose des sinus) (Ha.ipre et 
Petit), 793-798. 

Myotonique (Réaction) (Basonneix), 86. 

Mythomanie /ystérique (Massarort), 699. 

Myxcedéme forme fruste (turiet), 688. 


N 


Nanisme /amilial pur, aplasie chondrale 
systématisée (Bertotorri), 864. 

Narcose dans les opérations pour goitre 
exopltalmique (PRampottns), 688. 

— (Phénoménes psychologiques et physio- 
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~~ gy observés pendant la —) (Lenoir) 


Naso-bulbaire (Réglage — et prurit) 
(Bonnier), 669. 

— (Sollicitation — et incontinence d’urine) 
(Bonnier), 669. 

Negri (Conruscutes pe), coloration (Kor- 
GEVALOFF), 259. 

Néosalvarsan (Mort aprés unc injection 
de —) (Mornawsk1), 242-243. 

Néphrites, exophtalmie (BeLLavine), 96, 

Nerfs (Anatomie), vasa nervorum (Bour- 
Guet), 820. 

— (Biessures), paralysie du radial et du 
—— (Manie et Mme Benisty), 220, 
3. 


ay guerre (Basinski), 274-279, 
381. 

—_ conditions de restauration (Morar), 
22 


_ ain électrisation directe (Marte), 323, 

— —, cicatrisation (NaGgoTTE), 326. 

— —, récupération de la sensibilité(Rovussy), 
326 


— —, traitement (DeLoame), 327. 

—-—, importance des lésions vasculaires 
associées (Meice et Mme ATHANAssIo 
Benisty), 328. 

— — dans les plaies des membres (Ciavoe), 
330 


——, plaie du sciatique (PicqvE et Rovs- 
SEAU-LANGWELT), 334. 

— —, paralysie de la main (Toussaint), 
334 


— —, examen électrique (MENDELSssouN), 

— — (Zimmean), 335 

— —, plaies de guerre (Lervanvowsky), 
335 


— — (Bruns), 337. 

— — (Nonne), 337. 

— — (Oppennetm), 337. 

— — (Hezer), 338 

— — (SAENGER), 338. 

— — (FvLetscunaver), 338. 

— — (Kinscuner), 3°8. 

— — (Hiascur), 338. 

— — (Canen), 339. 

— —, traitement (DeLorme), 341. 344. 

— — (Wartuen), 311. 

— (Temorn), 342. 

— (Impert), 353. 

— — (Mencans), 35%. 

— — (Srorerer), 356, 

— — (Averpacn), 356. 

— — (Becker), 357. 

——, traitement électrique (Lasat et 
Leumann), 357. ° 

— —, présentations (Wattuer), 400. 

— —, troubles trophiques par lésion irrita- 
tive du médian (Deseuine et Scuwanrtz), 
414 


— —, affections douloureuses des membres 
avec troubles trophiques (Lone), 448. 

— —, observations (Basinski), 455. 

— —, syndromes cliniques des lésions des 
troncs nerveux des membres. Syndrome 
dinterruption, syndrome de réparation 
(Desrnine et Mouzon), 457. 

— —, syndrome d'interruption du sciatique 
poplité externe, suture (Desenine et 
Moczon), 465. 














rw | 








paralysie des extenseurs (Desenine), 474. 

— —, plaies des nerfs (Rovussy), 478. 

— —, quatre cents cas (Len:), 479. 

— —, retour de la contractilité faradique 
avant le rétablissement des mouvements 
volontaires) (Manis et Mme Arn. Be- 
NISTY), 

— —, rapidité du retour de la sensibilité 
aprés suture (Manze et Forx), 500. 

— —, lésion du nerf crural, abolition de 
l'excitabilité, intervention, guérison (Ba- 
Bixski), 553, 1012 

— —, retour de la contractilité faradique 
avant le retour des mouvements volon- 
taires(Manicet Mme Arnanassio BENistTyY), 
557, 1000. 

— — du génito-crural (Lént et Daenan- 
Bouveret), 574, 1012. 

— —, pied douloureux par lésion du scia- 
tique (Jumentie), 576, 1041. 

— —, emploi des papiers virants pour 
l'etude des sudations locales (Jumenris), 
578, 1000. 

— —, syndrome tétanoide persistant aprés 
une plaie du sciatique (Duine, Scn#r- 
rer et Le Fur), 589, 41012 

——, syndromes de dissociation fascicu- 
laire, 592, 648, 1040. 

— —, évolution comparée de cas opérés 

Syndrome d’interruption et syndrome de 

compression (Desenine et Movuzon), 604, 

1010 


— —. faradisation (Basinsk1), 720, 722, 
030. 


— —, formes douloureuses (Meice et 
Mme Aruanassio Bénisty), 726, 1009. 

— — du hounteux interne (Lea et Roger), 
737, 1012. 

— —. Lésions du sciatique en direction 
tangentielle, systématisation des para- 
lysies (Fromont), 739, 1014. 

— —, troubles trés marqués de la sensibi- 
lité sans paralysie ni atrophie (Maupras 
et Divany), 754, 1000. 

— —, alevolisation tronculaire (Sicarp), 
789, 1029 

— —, étude macroscopique et microsco- 
pique (Jounpan et Stcarn), 994 

— —, lésions des gros troncs des membres, 
syndromes cliniques et indications opéra- 
toires. I. Syndrome d’interruption com- 
pléte. Il. Syndrome de restauration (De- 
JERINE et Mouzon), 995. 

— — Ill. Syndrome d'irritation. IV. Syn- 
drome de compression (Desertng et Mov- 
zon), 995. 

— — V. Syndromes dissociés. V1. Diagnos- 
tic général. VII. Indications générales du 
traitement opératoire (Desenine et Mov- 
zon), 997. 

— —, syndrome des nerfs sensitifs péri- 
phériques (Ducost&), 999. 

— —, adaptations fonctionnelles par sup- 
pléance (Cuaupe, Dumas et Ponak), 1000. 

~ a signe du fourmillement (Tinet), 
1002 


— —, fréquence de l’atleinte du médian 
(Harpourn), 1005. 

— —, lésion du médian et du cubital 

(Mora), 1006. 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 


Nerfs (BLessunes), appareil remédiant a la 
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Nerfs (Bvessures), formes douloureuses 
(Sovugugs et Mavcraire), 1005. 

— — (Sicaarp), 1006. 

— —, accidents pseudo-tétaniques (Le 
Font), 1008. 

— —, forme douloureuse des lésions du 
sciatique. Déformation spéciale du pied 
(Leni), 1044. 

— — isolées du fessier supérieur (Scuus- 
TER), 1043 

— — compliquéees de rétrécissement arlé- 
ric! (Laurent), 4046 

— —, hématome du sciatique (Movucwer), 

6 


— —. lésions vasculaires simultanées (Mav- 
CLAIRE), 4047 

— —, troubles circulaires (Barre), 1047 

— —, contractures (DucostE), 1019 

— —, variétés de contractures (Léa et 
Rocer), 1049. 

— —, traitement des contractures (Sicarp 
et Impeant), 1024 

— — par projectiles (DuvaL). 1022 

— — (Leo), 1023 

— — (Nonne), 1024 

— — (Howe:t), 1027 

— — (Caroia), 1027 

— — (Levison), 1028 

— — (ATHaANassio BEnisty), 1028 

—-—, réaction de dégénérescence (Ziu- 
MERN), 1029 

——, examen électrique (Ciuzer), 1929 

— —, électrodiagnostic (Lapiceue), 1030. 

— —, radiothérapie (Cestan et Descomps), 
1030. 

— —, selérolyse (Francxer), 1034 

— — (Cazamian), 1031. 

— — et localisation du tétanos (PxHé.ip et 
Povicarp), 1061. 

-—— — (Monrass), 1062. 

— —, orthopédie et appareils (Marnie et 
Merce), 1130. 

— — (Souvier), 1430. 

— — (Lagqueraiére et Bourpiniéne), 1132. 

— —, électrisation (Bormer), 14132 

— —, mécanothérapie (L&ri), 1132 

— —, chirurgie orthopédique (Rocuer), 


— —, rééducation (Kouinpsy), 1133 

— —, cannes et béquilles (QuEry), 1133 

— — (Turrrer et Aman), 1134 

— — (Pinarw), 1134. 

— — (Mante), 4440. 

— —, troubles nerveux (Basinsk1), 4454. 

— —, troubles de la température locale 
(Sovgues), 4456 

— — et leur traitement (CLaune), 4457. 

— — (Latenet Lavastine), 14467 

— — (Léat), 44 

— —, procédé de la biopsie (Sicann), 4478. 

— —, retour de la motilite dans un cas de 
suture du radial sectionné (MENDELS- 
soun), 4265 

— — avec oblitération artérielle, syndrome 
ore (Lortat-Jacos et Sezary), 


— (Cuimvncie), résultats des sutures ner- 
veuses (Corte), 28. 

— —, résection de l’auriculo-temporal (Lr- 
RICHE et Aicrot), 28 

— — (Alcnor), 28. 
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Nerfs (Cutrurncis), opération de Stoffel 
(Anzt.orti), 173. 

— —, électrisation dans la plaie opératoire 
(Manis), 323 

— —, opérations que réclament les trau- 
matismes des nerfs (DELoRwe), 327. 

— —,atrophie des muscles trapéze, rhom- 
boide et angulaire consécutive & une 
plaie produite par un projectile avant 
péneétré dans la région frontale gauche 
et retrouvé dans la fosse sus-épineuse 
(Picgueé et Rovusseau-Lanewett), 333. 

— —, recherche du radial au bras (Gos- 
set, Pascatrs et Cuanniga), 339. 

— —, contrdle de l'injection colorée, de la 
biopsie et des réactions électriques (S1- 
carb, Imngat, Journpan et Gastaup), 340. 

— — (Derorme), 341, 344. 

— — (Warner), 341. 

— —, intervention précoce (TEmoin), 342. 

— — (Imegar), 353. 

— —, section du médian, suture, retour 
ae la sensibilité le quatriéme jour (Mer- 
CADB), 35% 

— —, désenclavement du radial, rétablisse- 
aie fonctions le lendemain (QuENv), 
354. 

— —, ablation d’une balle au voisinage du 
sciatique (Toussaint), 355 

— —, ablation d'une balle au voisinage du 
crural (Toussaint), 355. 

— — des blessures de guerre (Stoxrret), 
356 

— —, sulures nerveuses (SpreLMEvER), 356. 

— — (Cassirner), 356. 

— — (Aversaca), 356 

— — (Brcker), 357. 

— —, suture dans deux cas d’interruption 
compléve du sciatique poplité externe 
(Deseaine et Mouzon), 465. 

— —, soixante-quinze interventions (Leri), 
479 


— —, évolution comparée dans trois cas 
de lésions du sciatique (Desenine et 
Movuzon), 498. 

— —, retour rapide de la sensibilité aprés 
suture (Marie et Forx), 500 

— —, section du sciatique, retour de la 
motilité cinq mois aprés l’intervention 
(Seanovski et Gaunspan), 566, 1040. 

a opératoires (Leni), 592, 


— —, Evolution comparée dans trois cas 
de blessure du sciatique opérés a quel- 
ques jours d’intervalle. Syndrome d'in- 
terruption et syndrome de compression 
(Desenine et Mouzon), 604, 1040. 

— —, suture du radial, retour de la moti- 
lité (Desenine et Mouzon), 769, 1009. 

— —, paralysie faciale consécutive 4 une 
opération de la mastoide et traitement 
4 l'anastomose nerveuse (Bautancs), 


— —, anastomose du facial a Il’hypoglosse 
(Wetty), 845. 

— —, entre-croisement total spino-facial 
(Senartni), 846 

— —, suture par la méthode Parlavecchio 
(Messina), 847. 

— —, thérapeutique éloignée des blessures 

du systéme nerveux (Roramann), 978. 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 





Nerfs (Cuiavicie), indications générales 
du traitement opératoire des blessures 
de guerre des gros tr.ncs des membres 
(DeseRine et Mouvzon), 997 

— —, extraction d’un éclat d’obus ayant 
effleuré la racine du cubital (Vanven- 
BOssCcHE), 1007. 

— —, désenclavement du radial, retour 
des fonctions (Scuwantz), 1008 

— —, désenclavement du radial et isole- 
ment du nerf par une gouitiére de caout- 
chouc (Maccuiaire), 1009. 

— -—, retour rapide de la conductilité ner- 
veuse aprés résection et suture du scia- 
tique (TuHremann), 1010 

— —, interventions pour blessures de 
guerre (Dovat), 1022. 

— — (Le Fun), 1023. 

— — (Léo), 1023 

— — (Kovurrtanova), 1023 

— — (Manspune el Ranzi), 1024. 

— — (Here et Heze), 1024. 

— — (Nonne), 1024 

— —, libération du nerf et sa mobilisation 
en tissu sain (Dumas), 1025 

— —, greffe de sacs herniaires (Baiteui), 
1026, 1029. 

— —, résullats éloignés des interventions 
(Wiart), 1025. 

— —, deux cas (Hower), 1027. 

— —, résultats des sutures (Horrmann), 

0 


— —, technique de la neurolyse (Storret), 
-) 

— —, plaies tangentielles de l’avant-bras, 
éclatement a distance du médian (Mav- 
CLAIRE et Navarae), 1028. 

— —, libération des nerfs blessés (Lav- 
RENT), 1029. 

— — (Gosser), 1148. 


— _—, indications opératoires (Sicaro), 
178. 


— —, fausses récupérations motrices ra- 
pides (Sicaro), 1479. 

— —, indications opératoires et résultats 
(Cestan), 4486. 

— —, retour de la motilité dans un cas de 
suture du radial sectionné (MENDELS- 
soun), 1285. 

— (Crcataisation) (NaGEoTTE), 326, 505- 
524, 992. 

— (Compression) (Fracture de l’humérus, 
— du radial dans la gouttiére de torsion, 
désenclavement, retour des fonclions) 
(Scuwartz), 1008. 

— (D&GENERESCENCE), présence de fibres 
névrogliques (NAGEOTTE), 821. 

— —, croissance des appareils de Schwann 
(Nacgotte), 821. 

——, phase tardive (Naceorre), 822. 

— (Etecraisation) directe dans la plaie 
opératoire (Manig), 323. 

— (Histo.ocig) vasa nervorum (Bourcvet), 
— —, nombre et dimensions des fibres 
(Donn), 824. : 
— —, expansions nerveuses du cur 

(Moz1), 821. 
— —, fibres névrogliques (NacgorTs), 821. 
——, appareils de Schwann (NaGgorTTs), 
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Nerfs (Histo.ocis), structure des nerfs 
dans les phases tardives de la rogénéra- 
tion wallérienne (Nacgorre),’822 

— (inpivipvatiTe clinique) (Marre et 
Mme Avu. Brenisty). 280-291, 475. 
(Lesions), altérations vasculaires consé- 
cutives (Toov), 82. 

— — dans la paralysie générale, la pel- 
lagre et la démence sénile (Zauva), 192. 

— —, signe du fourmillement (Tine), 
10v2. 

— —, accidents pseudo-tétaniques (LE 
Fort), 1008. 

— (Locautsations) dans deux cas de lé- 
sions du cubital avee syndromes de dis- 
sociation fasciculaire (Desenine et Mov- 
zon), 592, 4010. 

— —, lé-ions partielles au sciatique (Desz- 
RINE et Mouzon), 648, 1010 

— —, lésions du sciatique en direction 
tangentielle, systématisation des para- 
lysies (Froment), 739, 1044. 

— — motrices (Marnie, Gosser et Merce), 

92 


— (PuystoLociz), fonctionnement (Lapic- 
ous), 84. 

— —, voies de la trichoesthésie (Ossiporr), 
85. 

— —, action de curarisants (WeILL), 661. 

— — (croissance des appareils de Schwann 
au bout périphérique des — sectionnés) 
(NaGgotts), 821. 

— —, localisations motrices (Maris, Gos- 
set et Merce), 992. 
- (Regeneration) (Hypertonie musculaire 
dans la paralysie radiale en voie d’amé- 
lioration; sensations cutanées par pres- 
sion des muscles; ¢garement de cylin- 
draxes régénérés dans les nerfs muscu- 
laires) (ANpRE-THomas), 774, 1009. 

— (Revaration), groupement des neurites 
dans lex cicatrices (NaAGroTTE), 992. 

— (Restavration), conditions de répara- 
tion des fonctions (Morat), 322. 

— —,récupération de la sensibilité (Roussy), 
326 


— — favorisée au moyen d’appareils ap- 
propriés (Merce), 759, 1029. 

Nerveuse (Syndromes génitaux et uri- 
naires d’origine —) (Camus), 10. 

— (Cuirvnsie), technique opératoire (ve 
MarTet), 16 

— (Sewmrtiqus). Sémiologie des formes exté- 
rieures et des troubles moteurs (ALoyrsio 
DE ¢ ASTRO), 9. 

— (Scvsstance), lipoides (Serono et Patozzi), 
248. 

— — (Coutrn), 248. 

— — protévlyse (Escanne et Souia), 248. 

— — protéolyse dans la fatigue (Faure et 
Soua), 823 

— — animogenése (Soura), 823 

— — auloprotéolyse (Sours), 823. 

— —, activité fonctionnelle et protéolyse 
(Sova), 823. 

ets 22 an neta ene reise 

+ 


Nerveuses (Maanies), réaction d’Ab- 
derhalden. antipripsine et nucléase (Jout- 
CHENKO et PLotNikova), 89 

——, cure gynécologique (Vinon1), 109 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 
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Nerveuses (Maapigs), sémiologie (De- 
JERINE), 244. 
——, réaction d’Abderhalden (Parunon), 


260. 

— — en 1943 (Camus), 533 

Nerveux (Scuoiz), 654. 

— (Accents) @ distance par éclatement 
d’obus (Rovussy), 246, 376 

— — par explosions (Bonscerrer), 376. 

— — (Ganso), 376. 

— — (Kanp.us), 377. 

— (SvysrEwe) et sécrétion interne, sup- 
pléance réciproque (Forycukine), 175. 

— — (Sémiologie des affections du —) 
(Desenine), 244. 

“i des aranéides dipneumones (Brires), 

9. 

— — (Rapport entre les traumatismes 
et les lésions du —) (Cuavurranp), 
535 

— — (Thérapeulique éloignée des bles- 
sures du — central et périphérique) 
(Roramann), 978 

— — végétatif aprés extirpation de la thy- 
roide (Beatgiyi), 683. 

— (Tissv), différence de composition chi- 
mique entre les cordons meédullaires 
ventraux et dorsaux (Buciia et Maes- 
TRIN!I), 820. 

— (Traumatismes), réflexe oculo-cardiaque 
(Loeper), 982. 

— (Trovus.gs) preduits par les vers intesti- 
naux (PauLian), 

— — dordre réflexe. Examen pendant 
lanesthésie chloroformique (BaBinski et 
Froment), 925-933, 1153. 

— — — (Babinski), 4276. 

— — purement fonctionnels (Maniz et 
Mme Aruanassio BEnistyY), ‘ 

— — (Discussion sur les — observés pen- 
dant la guerre) (Manz, Batter, Ba- 
BINSKI, etc.), 447. 

— — (Maniz), 1446 

Nerveux psychiques (Trovs.es) de 
guerre (Roussy), 869, 371, 4 

Nevralgie /faciale, synalgie prépéladique 
du trijumeau (Jacquet et Rovusseau-De- 
CELLE), 102 

— —, traitement du tic douloureux (Lvu- 
Ton), 102. 

— — par dent de sagesse (Sizce. et Vara- 
prev), 840. 

——, traitement électrique (ALsgat WEILL), 

40 


— — (Waniy), 840. 

— — rebelle, traitement par résection phy- 
siologique du ganglion de Gasser (0B 
Bevute), 28 

— intercostale, réfrigération (Romeo), 840. 

Névralgies et troubles circulatoires des 
membres inférieurs (Banas), 1017. 

Névrite interstitielle hypertrophique avec 
atrophie musculaire type Charcot-Marie 
(Curanini et Nazant), 842. 

Névrites, traitement par les bains de 
boue électriques (Pisani), 847 

—, influence sur un tétanos ultérieur (Pas- 
Lip et Poxicarp), 1061. 

— (Monrais), 1062 

— (Montats), main ostéoporeuse (Sicarp), 
41181 
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Névrites doulourcuses, traitement par le 
gant de caoutchouc (Sovugues), 562, 1010. 
— —, formes (Meice et Mme Atu.-Benisty), 
726, i0u9 
- — (Sougues et Mavciaing), 1005 

— — alcovlisation tronculaire (Sicarp), 
1006. 

— infectieuses, typhoidique, dysentérique, 
ae ge (LarGnet-Lavastixne et GouceE- 
rot), 1346. 

— puerpérale (Epn&), 104. 

Névroglie, imprégnation (Ramon y Ca- 
JAL), 657. 

—, mitochondries (Coitin), 657. 

Névromateux (Evepuantiasis) (Carmi- 
CHAEL), 873. 

Névropathiques(Erats)(Ciaupe),4464. 

— (Troup. es morgurs) (CLavog), 4462. 

Névrose (raumatique (BaiLey), 36. 

— —, les expertises (Opvo), 695. 

— — (Dracorti), 695. 

— —, arrét du pouls (Haskovec), 697. 

~ — avec lésion du labyrinthe (Souxuow), 
1081. 
4084. 

— —, signes el pronostic (Benon), 1094. 

— —, le subconscient dans la genése des 
phenomeénes traumato-névrosiques (Bat- 
pi), 1100. 

Névroses. psycho-analyse (Réeis et Hes- 
Nakb), 656. 

—, et accidents du travail (Oppo), 695. 

— de guerre (MeyER), 376. 

— — (Fatepcanven), 377. 

— — (WeyGanpt), 378. 

— — (Aainsrein), 1087, 1410 

— — (Lamne.-LavastineE), 4467. 

— --, Statistique (SoLLier), 1094. 

—_ a el guerre (MantInet), 1441. 

Neurofibrilles et corps de Nissl, rela- 
tions daus ta cellule (Cotuin), 524. 

— et mitochondries (Cowpry), 534. 

Neurofibromatose /familiale avec chéi- 
romégalie unilatérale(Rovusinovircna et Re- 
GNAULT HE LA Sourviere), 440 

— généralisée (Viecas), 871. 

— —, un cas (Repattu et Martin), 871. 

— —, formes frustes (Beaten), 872. 

_ — fibrosarcome de la jambe (Morestin), 
872. 

— — et surrénales (Bosguer), 872. 

Neurologie ie guerre (OppeNuEm), 375. 

— (Menvec), 375. 

Neurolyse, teclinique (Storre.), 1027. 

——— (PuysiopaTHoLogiz) (Mazzini), 
23. 

Seep de guerre (Catoxa), 
O2/. 

Neuro-psychiatrie d'urgence aux ar- 
méesx (Apbanig). 4124. 

“——— d'un service (Dupovy), 
121 


par contusion aérienne (Pansky), 


Neuropsychiques (Trovaies) de guerre 
(Re«ts), 1102 

Neurotropisme  syphilitique 
(Cannot et Drmont). 833. 

Nocivité des obsédés impulsifs, effet de 
Valeool (Makens), 879. 

“ee du pneumogastrique (WATINSTELN), 

10. 


familial 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 


Noyau rouge (Synpnome vv), dans la 
poliencéphalite subaigué hémorragiqu: 
(Moniz), 23'7-244. 

Nucléase dans les maladies nerveuses 
(JourcHENKO et PLotnik: va), 89. 

Nystagmus /onctionnel \Tiner), 490 


Oo 


Obésité, 
Non), 34. 

Obsédante (Psycnose), un cas (Orncuans- 
KY), 879. 

Obsédantes (I»£es), psychothérapie (Bin- 
MANN), 880. 

Obsédés impulsifs, influence de l'alceou! 
sur leur novicité (Marcus), 879. 

Savor: avulsion (OrcHapovsky), 
673. 

— (Compression), (Glycosurie, albuminuri: 
et polyurie provoquées par la —) (Le- 
sieurn. Veaner et Perzetakis), 45. 

— (modifications des réflexes —) (Lesievn, 
Verner et Perzetakis). 180. 

“on (dans les brad ycardies) (PetzeTakis), 


traitement thyroidien (Mana- 


2. 

Oculaires (Comp.ications — de la ménin- 
gite cérebro-spinale) (Lanvot), 1041. 

— (Trovusies) dans les lésions trauma- 
tiques de la moelle (Lapersonne et 
Wiarp), 405. 

— —, par hématome de I’orbite (Koenie et 
Larace), 409, 

CGdéme, hémiplégie avec exagération de: 
réflexes sans Babinski. CEdéme de la 
main paralysée (MANHEIMER Gomes), 
502 


— blanc associé aux contractures d'origine 
psychique (Baier), 725, 1096. 

— hystérique (Lesan), 1095. 

— — avec contracture (Raynaur), 1095. 

Cdémes (Accidents cérébraux au cours 
d'une résorption d’ —) (Riseat et Tis- 
BAL), 534. 

— — traumatique, pathogénie (Lent et Ro- 
Ger), 756, 1096. 

C@sophagien (Néor.asue) (Résection bi- 
latérale du nerf auriculo-temporal dans 
un cas d’hypersalivation consécutive a 
un —) (Lericue et Alcrot), 28. 

Onanisme, traitement par la suggestion 
(Zavnigw), 184. 

Ongles (Chute des — aprés une blessure 
du plexus brachial) (Scutesincen), 1018. 

— (Croissance exagérée des —- au cours 
de la réparation des plaies de guerre), 
(Giey et Lavy), 1018. 

Ophtalmie sympathique 
(Avamuck), 673. 

ee (ATrops#ie) dans les blessures de 
‘orbite (Kinscumann), 673. 

— — et hémianopsie binasale tabétique 
(Heep et Paice), 834. 

— (Banvecetrs) (Lésion de la —, hémia- 
nopsie) (Marnie et CuaTecin), 4230. 

— (Nerr), avulsion (Orcuarovsky), 673 

— (NEvrite) cedémateuse sans allération 
= fonctions visuelles (CHaILLovus), 
672. 


et salvarsan 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 


Optiques (Voiss) (Lésions des — intra- 

cérebrales dans les blessures du crane 

ar coup de feu) (Marie et Cuare iy), 
2-$25, 954. 

Orbite (Biessunes) avec atrophie opfique 
(Kinscumann), 673. 

— (Hemarome), troubles oculaires (Kaenic 
et Larace), 409. 

Oreillons (5)ndrome cérébro-spinal con- 
séculif aux —) (Casarotti), 67 

— compliqués par une paralysie du 
plexus brachial (Sainton et Huntez), 
1015. 

— et méningite & paraméningocoques (Ra- 
vautr et Kraovunirzky), 1045. 

— et méningite cérébro-spiuale (Sainton), 
1046. 

Organogenése, influence des glandes 4 
secrétion interne (BexTroLotti), 693. 

Orthopédie (Marnie et Meice), 1130. 

— (Laguernigre et Bourniniéae), 1432. 

— (Kocner), 1133. 

— (Turrier et Aman), 1134. 

Osseuse (Decavcirication) dans les para- 
lysies (CLaupe et Porak), 1049. 

— (MOoELLE) réactions aux extraits d’or- 
ganes (OLLINO), 683. 

Osseuses (Dystaopniges) chez de jeunes 
animaux issus de procréateurs éthyroi- 
dés (Cuauve et Rovittarn), 680. 

Ostéite expulsive des doigts d'origine tro- 
phique (Mute. et Hanns), 870. 

Ostéo-arthro-musculaire (Dystropuiz) 
et iuxation congénitale de la hanche 
(Savini), 694. 

Ostéo-arthropathie chronique progres- 
sive et endocrinopathologie (MassaLon- 
Go), 689 

— — pneumonique (MAssaLonco et GaspE- 
RIN1). 691. 

Ostéomyélite de l'enfance (Kiem), 
865. 


Otique (Abcés intradural d'origine —) 
(Lannots et Aor), 164. 

— (Abcés d'origine — du lobe temporal 
auche, aphasie) (Van GenucnTEen et 
onts), 537. 

— (Abcés du cervelet d’origine — opéré) 

(Cacamipa), 669. 
— (Complications d’origine —, abcés céré- 
i thrombo-phlébite, méningite) (Ec1p1), 
32. 

— (GUECHELINE), 832 

—, voies dinfection (Tayzor), 833. 

—, diagnostic et traitement (Grpent), 

833 


Otiques (Complications — dans la po- 
liencéphalite subaigué hémorragique) 
(Moniz), 237-244. 

— (Déterminations — au cours de la mé- 
ningite cérébro-spinale) (Roger et Ba.- 
DENWELK), 1040. 

Otite moyenne suppurée (Méningite céré- 
bro-spinale au cours d'une —) (Sieur et 
Revercuon), 25. 

Otologique ‘Les blessures du crane au 
peint de vue —) (GoLpman), 308. 

Oxycéphalie (Stein), 269. 

— (Cuaron et Cournson), 269. 

Capeenees (Synprowe) (Bertotor- 
TI), 868. 





P 


Pachyméningite hémorragique inlerne 
(TaRassEviTcH), 24. 

Pachyméningites tuberculeuses expéri- 
mentales, dissociation albumino-cytolo- 
gique (Savin et Rety), 254. 

Paget (Matapige ve), déformation de la 
base du crane (Reanautt), 866. 

— — et achondroplasie(Argxt et Lemavx), 
866 


— —, formes cliniques (Lueniger), 867. 

— —, base du crane (Leai), 867. 

Palilalie (Fox et Scuriuann), 779, 954. 

Pallesthésie, sensibilité vibratoire (Nav- 
MANN), 85. 

— ( Préron), 994. 

Panaris analgésique (Kinmisson), 1018. 

— — par lésion grave du cubital (Tar- 
COmRB), 332. 

Pancréatique (Suc) (Etat du cerveau 
chez les animaux injectés de — (ParHon 
et Vasiiw), 4244. 

Papiers virants pour I''tude des sudalions 
locales (Jum+nTIE), 578, 1000 

Paradémence (Souxuanorr), 41. 

Paralysie du membre inférieur par liga- 
ture de l’artére poplitée (Tine), 489. 

— faciale (Méthode myoplastique dans le 
traitement de la —) (Gomo1n), 29. 

—-—, phénoméne de la face (ManiE et 
Forx), 778, 955. 

— —, 8pa-me syncinétique lié au cligne- 
ment des paupiéres (Pirres et ABavis), 
844. 

— —, apparue quatre mois aprés le chancre 
(Ewine), 845. 

— —, par traumatisme (Rosensiuts), 845. 

— — consécutive a une opération (BaL- 
LANCE), 845. 

— —, anastomose du facial &@ l’hypoglosse 
(We ry), 845. 

— —, entre-croisement spino-facial (Sera- 
FINI), 846. 

— — (section des facial, lingual et maxil- 
laire supérieur par le méme projectile. 
Tentative d’amelioration de la -- par 
anastomoses musculaires) (MonREsTIN), 
985. 

— — bilalérale (Senarinorr), 29. 

— hystérique, persistance pendant le som- 
meil (Souiier), 4240. 

— —, persistance pendant l'immersion 
(Cuartigr), 4244. 

— infantile, porteurs de germes (KLING et 
Pstrerson), 97. 

— —, stade préparalytique (Scuanp), 97. 

— —, déformations rares (Smitn), 98. 

— —, début méningé (Bénarn), 98. 

— —, manifestations chor¢iformes (NeTTER 
et Ripaneavu-Dumas), 98. 

— — et méningite séreuse (NetTer et Eme- 
nit), 100. 

——, traitement chirurgical (MacrupER), 
100 


— —, (Ryerson), 101. 

— —, fibres endogénes de la moelle (Bat- 
TEN et Hotmes), 247. 

début méningé (Cottin et Gav- 

cuery), 544. 
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Paralysie infantile, lésions précoces de 
la substance grise (Cottin et pes Ci- 
LEULS), 543. 

— — traitement (Lovett), 544. 

— oculaire, mydriase puis myosis Hémor- 
ragie cvrébro-méningée mortelle (Cuavu- 
vet et Vetter), 433. 

— — consécutive a la diphtérie, sérothé- 
rapie (Jannor), 842. 

— —. paralysie post-traumatique des mus- 
cles inlernes et externes de |’ceil avec 
amaurose concomitante (Si.#o0.), 981. 

— —, paralysie du moteur oculaire externe 
consécutive a la fiévre typhoide (Grnes- 
Tous), 932. 

— périodique (Ganpnen), 847. 

Paralysie générale, spirochétes (Fors- 
TER), 189 

— — dans le cerveau (Fonster et Tomas- 
CEzwsk1), 190 

——, race particuliére de spirochétes (N1- 
cHots), 190 

— —, cythologie du liquide céphalo-rachi- 
dien (Beniet et Durann), 190. 

— —, réaction d’activation du venin de 
cobra (Kiippet et Wer), 194. 

— —, espaves lymphatiques de Virchow- 
Robin (J+ irre), 194. 

— —, étude des nerfs périphériques (ZaL- 
La). 192. 

—-—, traumatismes et pathogénie (Pe- 
TROW). 193. 

—-—. phénoménes équivalentaires (Ev- 
ZIERE et Giraup), 193. 

—-—, délire d’imagination (Rocuges bE 
Fursac et Genit-Pei ain), 194 

—— consécutive & une psychose pro- 
longée (Damaye), 194. 

— —, diagnostic (Lerepve), 195 

—-—, recherche d’une thérapeutique (BE- 
RIEL), 195. 

——, apparition de substance colorante 
dans le parenchyme du cerveau (Pas- 
SEK), 197. 

— —, traitement chirurgical (Passex), 
97 


— —, traitement direct (Swier et Exxis), 
97. 


— —, mort aprés une injection de néo-sal- 
varsan (Morawsk!), 242-243. 

substances diurétiques dans les 
centres nerveux (PapazoLu), 680. 

— — et traumatisme (Benon), 810-820. 

— —, neurotropisme sy philitique familial 
(Cannot et Dumont), 833. 

— —, (Pronostic sérologique de la — ta- 
bétique) (Kaptan), 834 

— — tmfantile (Exmaxow), 194. 

— — (JeLuiere), 194. 

— — (Knon), 195. 

Paralysies (Troubles trés marqués de la 
sensibilité sans — ni atrophies) (Maupras 
et Divany). 754. 1000 

— (Adaptation fonctionnelle par suppléance 
dans les — traumatiques des nerfs) 
Craupe.Dumas et Porak). 1000. 

— décalcification osseuse (CLaupe et Porak), 
4019. 

— examen électrique (CLuzet), 1029. 

— méthode graphique pour suivre leur 
évolution (Lortat-Jacos), 4474. 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 


Paralysies fonctionnelles, abolition du 
réflexe cutané plantaire (Soutien), 42£0 

Paralytiques (SyNnpnomrs) conséculifs 
aux explosions (GciLLatn), 1086. 

Paraméningococcie (Bexnarn et Pa- 
RAP), 1638, 

Paraglégie (Etat de la moelle dans un 
cas de — avec troubles de la sensibilité. 
Etude du trajet de certains faisceaux 
médullaires et du syndrome des fibres 
radiculaires longues des cordons posté- 
rieurs) (Desering et Jumentie), 54. 

—, hématorachis (Mavctaing), 344. 

— consécutive 4 une blessure de la suture 
inierpariélaie (Marr et Mme Arna- 
nassio Bénisty), 3€3. 

— par traumatisme du vertex (Dupre et 
Le Fur), 406. 

— par traumatisme médullaire (Rovssy), 

9, 988 

—, présentation de cas (MENDEL3soHN), 

705, 988. 


— (Troubles trophiques articuleires con- 
séecutifs & un tiraillement du plexus bra- 
chial chez un soldat paraplégique) (De- 
yeRtNeE et Mouzon), 744, 1000. 

— avec anesthésie; traumatisme verté- 
bral, hématomyélie (Jumenti&), 730, 
4077. 

— (Jousert), 1077. 

— par éclatement d’obus (Ciaune, Luaga- 
mitts et Lovez), 753, 1073, 1077. 

— (Froment), 754, 1077, 4205. 

— sans blessure de la moelle. 
— (JumENTIB), 4077, 

— dErb (Beater), 169 

— flasque avee anesthésie et abolition des 
réflexes, pas de section de la mioelle 
(Sovoves), 1156. 

— — avec anesthésie et abslition des ré- 
flexes par contusion de la moelle (sov- 
ques, Msgcevanp, Donner et Demore), 

4 


Hém ito- 


-— fonctionnelle d'origine émotive (Deue- 
nine), 424. 

— subaigué par myélite au cours du mal 
de Pott. Absence de compression; gra- 
nulations sur le ligament dentelé (Marie 
et Forx). 63. 

Parasyphilis du systéme nerveux (Mac 
Intosu, Firves. Heap, Feannsipes), 192. 

— — (Marnie), 192. 

— —, manifestations rares (W1Ls0N), 837 

— —, méningites (Roger), 838. 

Parathyrcidectomisés, réaction du 
sang (SEGAL), 690. 

Parathyroidec * foie, relations (Monet), 
689. 


— et paralysie agitante (GreeNnwacp), 690 

Parathyroidienne (INsurrisance) et 
Parkinson (Ropman), 690. 

— —, trailement (Moret), 690. 

Paratyphoide, tétanie (Bevos, Bason- 
nsix et Conone), 1099. 

Paresse pathologique (Haury), 378. 

Parkinson (Matapis bE), thérapeutique 
(BexrEenerr), 184. 

— — el parathyroides (Greenwatn), 690. 

Parotidienne (Sécnetion) (Résection du 
nerf auriculo-temporal et de ses effets 
sur la —) (Areéror), 28. 





TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSEES 


Pédonculaire (Syndrome de Claude Ber- 
nard-Horner et signe d’Argyll unilatéral 
d'origine —) (Desenine, PeLissier et La- 
Paitis), 449. 

Pelade, synalgie prépéladique du triju- 
meau (Jacyuet et Rovussgav-Dece..e), 
102. 

— et troubles sensitifs dans le domaine du 
plexus cervical (Anpré-Tuomas), 708, 
982 


Pellagre avec troubles psychiques (Cote), 
109 


—, lésions des nerfs (Zauva), 192. 

Pelviennes (Nevratcies) d'origine géni- 
tale chez la femme et le traitement 
(Mac& ve Lépinay), 29. 

Perception des mouvements de rotation 
dans les tumeurs de l'acoustique et I’hé- 
miavestibulie (Barp), 255. 

Périostale (Dysriasie) (Bonnaine et Du- 
RANTE), 869. 

— (Dvstroraie) hyperplasique 


(Dzerstnsky), 870. 

Périvasculaires (Nenrrs), élongation 
dans lvs syndromes douloureux d’vrigine 
artérielle (Lericue), 174 

Perméabilité des méninges aux albumines 
hétérologues (Civca et DanieLorouto), 
253 


familiale 


— — al’arsenic (Trex et Lerome), 253. 
Phanéres au cours de la réparation 
dvs plaies de guerre (Grey et Loewy), 


Pharyngo-laryngé (Nouveau syndrome 
paralytique — par blessure de guerre) 
(CoLLet,, 982. 

Phénique (Active) dans le tétanos (op 
Massany), 358. 

— — (Tacamon et Pommay), 359. 

— — (Sarnron), 360. 

— (Cuastenet ve Géry), 363. - 
— (Masorti), 363. 

— (Lucnest), 364. 

— (CorniGiion), 1063. 

— (Cacnetra), 1064. 

— (Serr), 1064. 

— (Cartarot), 1065. 

— (Monpo.ro), 1065 

— (Ovazza), 1085, 

— — (Arnot et Kaumpein), 1065. 

Phénoméne de l'adduction du 
(Mante el Forx), 583, 986. 

— de la face (Manie et Forx), 778, 955. 

Pied bot varus équin creux progressif en 
rapport avec une lésion du rachis (Fror- 
Licu), 865. 

— déformé par lésion du sciatique (LEa), 
4041. 


pouce 


— douloureur par lésion du sciatique (Ju- 
MENTIE). 576, 1011. 

— tabétique, variélé (Mante et Bouttien), 
836. 

Pigment des cellules nerveuses d’Ilélix 
(Lecenpre), 533 

Pigmentations et modifications hépa- 
tiques dans les pseudo-scléroses (Rum- 
PELL). 470 

Pilosité (Foxctions), dissociation par dy- 
sécrétion «ndocrinienne. Réaction hypo- 
physaire avec hyperalbuminose rachi- 
dienne (Siearp et ny 857. 
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Plater (Psychiatrie clinique dans I’euvre 
de Félix —) (Genii-Peanin), 40. 

Plévre. Hémiplégie pleurale traumatique 
(Paocas et GuTMaNn), 977. 

Plexus brachial (BLessvaes), chute spon- 
tanée des ongles (ScuLesineeEr), 1018. 
——-—, curabilité relative (Soin), 

1175. 
(Curtavureie), 
(Maucraree), 1044. 
— — (Compression) par la clavicule rudi- 
mentaire dans la dysostose cléido-cra- 
nienne (Poynton). 274. 
— — (L&sions) dans une plaie de l’axillaire 
par coup de feu (Rovvittors), 103. 
par une balle en séton entrée par 
la région sus-claviculaire (WaLTHER), 
355 


quatre interventions 


— — — (Troubles trophiques articulaires 
consécuti's & un tiraillement du — chez 
un soldat paraplégique) (Deszrine et Mov- 
zon), 744, 1000. 

— — —, troubles de la sécrétion 3udorale 
(Porak), 1043. 

— — (Pararysiz) dans les oreillons (Sain- 
Ton et Huniez), 1015. 

— — — radiculaire inférieure (Pavtian), 
215. 


— — (Pseupo-Panatysiz) (Beck et Barns), 


— choroides (Extratts). action sur le coeur 
isolé (vet Paionr), 254. 

— hypogastrique chez Vhomme (Lataner 
et Bonner), 174. 

— — voies d’abord chirurgical (Latarset 
et Bonnet). 174. . 

— solaire (ELoncation) dans le tabes (Le- 
rnicue et Durovrr), 169. 

Plexalgiques dans les hdpitaux mili- 
taires (Mannemer Gomes), 502. 

Pluriglandulaire (SyNvrome) terminal 
= maladies aigués (Risaveau-Domas), 
475. 

— — génito-surréno-thyroidien (Resatrtv), 
475 


— — et acromégalie (Bartietr), 270. 

Pneumogastrique, lésions dans l’abla- 
tion des tumeurs cervicales (WER), 
102. 

— et polyp:ée thermique (Garagton, Lan- 
Gtois el Poy), 659. 

— blessure de guerre (Gross), 984. 

— (Noyvavu pv) (Watinsrein), 670. 

Poids (Augmentation de) déterminée par 
Vextrait thyroidicn (Maranon ct Urnota- 
LES). 689. 

Poignet (Position vicieuse du - simulant 
une paralysie radiale) (WattTaRr), 1009. 

— (Luxation), paralysie radiale (Petit- 
Dutatutis), 1008, 

Poliencéphalite subaigué hémorragique 
de Wernicke avec le syndreme du noyau 
rouge. Modifications du liquide céphalo- 
rachidien et complications otiques (Mo- 
niz', 237-244. 

Poliomyélite aigué, pénétration du virus 
dans le liquide cépbalo-rachidien (Furx- 
NER et Amoss), 96. 

— —, neutralisation du virus (Netter), 97. 

—-—, porteurs de germes (Kune et Pert- 
TERSON), 97. 
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Poliomyélite aiyué, formes abortives 
(Saarp), 97. 

— —, déformations rares (Smits), 98. 

— —ouencéphalite eérébelleuse (Smite), 98. 

— —, forme polynévritique (Lxoronn), 98 

—-—, syndrome méningé (Jotraain et 
Rovurriac), 98. 

— — & début méningé (Bérarv), 99. 

— —, manifestations choréiformes (Netter 
et Risapeavu-Dumas), 99. 

— —, coincidence de méningite simple 
(Nerrenr et Emenir), 100. 

— —, ictére et syndrome méningé (PieNor), 
100 


— — des extrémités inférieures (MaGau- 
per), 100. 

— —, chirurgie (Ryerson), 104. 

--, : a (Kune et Levanit1), 539. 

— (Kune), 53y. 

— —, formes bénignes (HutineL), 540. 

— — et maladie des chiens (Prenson), 540. 

— —, réactions méningées (Hutine), 541. 

—— 4 début méningé (Cottin et Gav- 
cHery), 541. 

— —, paralysie des muscles abdominaux ; 
collapsus du poumon (SuTHeruanp), 542. 

— —, étude expérimentale (Dusois, Near 
ZinGuen), 542. 

virus et culture des cellules des 
ganglions (Levapiri), 542, 543 

— —, agent pathogéne (Kosyuinsky), 543. 

— —, lésions de la substance grise (Cot- 
Lin et ves Citteuts), 543. 

— —, sérothérap.e (Netrer), 544. 

— —, traitement (Loverr), 544. 

— —, traitement des paralysies (Fraven- 
THAL), 545. 

— —, operation pour la contracture dela 
hanche (Sourrgr), 545. 

— —, traitement opératoire (Sourrer), 545. 

— anlérieure chronique post-traumatique 
(Kapoustive et Arouniantz), 4170 

— —, alrophie de la cuisse (Gorpon), 170. 

Polydactylie et tératome hypophysaire 
(BertroLortt), 693. 

—et dystrophie hypophysaire (Berro- 
LoTTI), 694. 

— chez des issus de lépreux (BansEzievx), 
694 


Polynévrite diphtérique & forme de ma- 
ladie de Landry (Cuavier et Nove-Jossr- 
RAND), 841. 

Polynévrites qui mags cogs les étals 
d’épuisement nerveux (MANN), 377. 

Polynévritique (Forme) de la polio- 
myélite (Leopotp), 98. 

Polypnée (hermique. Pneumo-gastriques, 
adrénaline (Ganneton, LanGiois et Poy), 
659. 


Polyurie, glycosurie et albuminurie pro- 
voquées par la compression oculaire 
(Lesteurn, Vernet et Perzeraxts), 15. 

— par plaie du crave (Dupont et Trotsien), 
305. 


— expérimentale et hypophysectomie (Ca- 
mux et Roussy), 853. 

Ponction lombaire, danger dans les frac- 
tures du crane (Grore!), 312 

— — suivie de mort dans un cas de 
gliome du corps calleux (Largnet-Lavas- 
Tine et Lévy-Vaensi), 831. 
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Ponction lombaire, dans les plaies du 
cerveau compliquées de méningo-enc:- 
phalite (Durgaré), 970. 

— — dans les commotiops nerveuses ct 
les traumatismes du cidne (Baume) 
1075. 

Ponto-cérébelleuses (Tumeuns), peree))- 
tion des mouvements de rotation (Ban») 
255. 

Poplitée (Anrnténe) (Ligature de. l'—., 
zralysie du membre inférieur) (Tine. 


9. 

Pott (Mat pe) (Paraplégie subaigué par 
myélite au cours du —. Absence de com- 
pression; granulations sur le ligament 
dentelé) (Manix et Forx), 63. 

produit par un accés de télanos 
(Warten), 1060. 

—-—, xantochromie et coagulation mas- 
sive du liquide céphalo-rachidien (Viva- 
net et Rives), 4344. 

— (Psevno-macx pe). La spondylite trau- 
matique au conseil de révision (Crouzon), 
374. 

Pouce (Dgronmation) dans la paralysie 
cubitale (Jeanne), 332. 

— (Paraiysie de l’adducteur du — et signe 
de la préhension) (Froment), 1006, 1236. 

— (Phénoméne de l'adduction du —) (Manis 
et Forx), 583, 986. 

Pouls (Arnét pov) dans la névrose trau- 
matique (Haskovec), 697 

Poumon (Cotvapsus) dans la poliomyélite 
(SuTHERLAND), 542. 

Préoccupation (DELInE pe) et idées de 
puerpéralité (Marcuanp et Dupovy), 108. 

Pression du liquide céphalo-rachidien(Put- 
Lip), 250. 

—— et émotions (Dumas et Laienet-La- 
VASTINE), 250. 

— du sang (Artériosclérose — et démence 
sénile) (VaLapreca), 41. 

— —, effet des extraits de goitre exophtal- 
mique et du sérum de _ basedowiens 
(Sameorp el BLackronp), 684. 

Progression (Réponses rythmiques dans 
les réflexes simples, —, grattement) 
(Brown), 14. 

Prostate (Action «es extraits de — sur 
la circulation rénale) (Dusois et Bouter), 
554. 

Protéolyse des centres nerveux, influence 
de la température (E’scanpg et Souta), 248. 

— de la substance nerveuse (Faune et 
Souza), 823. 

—, influence des toxines Sones 823. 

—, rapports avec l’anaphylaxie (Sovu1a), 

824. 


—, relations avec l’activité fonctionnelle 
(Souxa), 823. , 

Proust-Lichtheim-Dejerine (racuve) 
(Froment et Monon), 538 

Prurit et réglage naso-bulbaire (BonnieEn), 
669 


Pseudo-bulbaire (Paratysie), inversion 
du réflexe oculo-cardiaque (Guitcatn et 
Dunots), 672. 

Pseudo-sclérose de Wes/phal-Striimpell, 
modifications hépatiques ct pigmvnta- 
tions (Rompe.t), 170. 

— — avec tremblement (Cawatapgr), 174. 














Pseudo-tétaniques (AccipEnts) dans les 
blessures des nerfs avec présence de 
corps étrangers (Le Fort), 1008, 

Psoriasis et rhumatisme chronique. Opo- 
thérapie tyroidienne et testiculaire (LEo- 
poLp-Lev1), 689. 

—, localisations au niveau des régions 
traumatisées (Marie et Lévy), 41309. 
Ss hypotension artérielle 

(Crouzon). 1099, 

Psychiatrie, réactions biologiques (Pon- 
poerr), 40. 

— dans I’euvre de Félix Plater (Geni- 
Perain), 40. 

— ,traité de diagnostic (Gaecor), 699. 

— ,entretiens psychiatriques (Anton), 700. 

— en campagne (Oprennet), 375. 

— (Menvet), 375. 

— (Bonnoerrer), 376. 

— aux armées (Cuavieny), 1147, 1119. 

— (Asante), 1121. 

— (Dupovy), 4121. 

Psychiatrique (Expertise) (Levrcuat- 
KINE), 186. 

Psychique (Syndromes génitaux et uri- 
naires d’origine —) (Camus), 410. 

— (Impotence fonctionnelle d'origine —) 
(Soiuigr), 372. 

—, paralysie du membre supérieur (Wat- 
THER), 372. 

—, troubles moteurs 

Mauctaine), 373. 

— (Prcqve et Rovsseavu-LanewE tt), 373. 

— (Micuon), 373. 

— (Sestreav, 373. 

— (Ryrume) (Bassor), 704. 

Psychiques (Foxctions), recherches ob- 
jectives | Rysaxow), 38. 

— (Macapigs), influence de la culture et de 
la civilisation (Rysakow), 39. 

— —, modification des os craniens (Lust- 
morr). 39 

— (Mopirications) dans les dystrophies 
musculaires (Jankowsk1), 479. 

— (Trovustes), influence de la cécité (Gui- 
LIAROYSKY), 39. 

— —. pellagre (Cove), 109. 

— — de guerre (Réets), 1102. 

-— (Guerver). 14110 

Psycho-analyse (WieE.r), 37 

—, revue générale (Lorre), 37. 

— des névroses et des psychoses (Rees et 
Hesnarp), 636 

—, but et technique (Osennporr), 699. 

—, conséquenves du mouvement psycho- 
analytique (Putnam), 699. 

—, doctrine de Freud (Courson), 703. 

Psychologie des Allemands (Cariran), 
1109 


chez les blessés 


Psychologique (Année) (Binet et Pré- 
RON), 246. 

Psychonévropathes (Conduite 4 tenir 
envers les —) (Loatat-Jacos), 4475. 

Psycho-névroses. examen psycho-ana- 
lytique (Wier), 37. 

— de guerre (Grasser), 36% 

— — (Rovussy), 369, 371, 425. 

—, les idées de Freud (Fainx), 699. 

—. troubles de la motilité (Ciaupe et 
Porak), 1097. 

— de guerre (Sovxsanorr), 1406, 1109 
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Psycho-névroses, traitement (Grasset), 
4145. 


— (Sprrcmann), 1116. 

— de contusion (Wrrovusow), 1110. 

— (Pansx), 1440. 

— consécutives aux incidents des combats 
(Pans), 1410. 

— de guerre (Latcre.-Lavastine), 1468. 

— de guerre et simulation (Sicaa»), 4483. 

— surdi-mutités et déviations rachidiennes 
(Grasset), 1484. 

Payhe-cageananee (RETENTISSEMENTS), 
soins aux blessés (Haury), 1122. 

em ig (L’attention dans les —) 
(Hoanirz), 703. 

— de guerre (Souxwanorr), 4414. 

> * ae de guerre (Cuaron), 

07, 


— (Mauer), 4107. 

Psychose de Korsakoff (Méningite tuber- 
culeuse simulant la —), (GurmManyn), 27. 

— — et commotion cérébrale (GiANULLI), 
4093. 

— obsédante (Oncuansky), 879. 

— Vs ema gy anatomie pathologique 
(Cnoroscuko), 108. 

— prolongée, démence consécutive, instal- 
lation du syndrome physique paralysie 
générale (Damayve), 194. 

Psychoses, musique dans le traitement 
(Vincuon), 42. 

= preeere (Récis et Hesnanp), 656. 

— de guerre (Meyer), 376. 

— — (Farepiannga), 377. 

— — (Bicxet), 377. 

— — (Weyeanpr), 378. 

— — (Bexnrererr), 1196. 

— — (Fevzmann), 1106. 

— — (Spruumann), 1446. 

— — (Latene.-Lavastine), 1468. 

— syphilitiques (Proussenko), 108. 

a pendant la guerre (Sziene), 

Psychotérapie des idées obsédantes 
(Bramann), 880. 

— répressive (Cestan), 4490. 

Ptosis a balancement dans la méningite 
basilaire svphilitique (Arrom), 839. 

Puerpérale (Chorée chronique intermit- 
tente, sans troubles mentaux, d'origine 
post. —) (Lueamirte et Cornit), 77-84, 


— (NEvaite) (Epvk), 104 

Puerpéralité (Ipees pe) et délire de pré- 
occupation physiologique (MaRcHAND et 
Dupovy), 108. 

Pupillaire (Inscauiré), signification (Brs- 
Tis), 95. 

Papeie, anomalie de contour (PostEvsky), 


— oscillante (Fay), 95 
Pyocéphalie, cause d'insuceés de la séro- 
— antiméningococcique (Curray), 
0. 


Q 


Quadriplégie par hématorachis et com- 
pression médullaire. Traversée par balle 
du canal rachidien cervical (Durant, Le 
Fur et Rameavutt), 445. 
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Quadriplégic par blessure de guerre de 
la moelle, fréquence des améliorations 
(Manis), 986 

Queue de cheval (Bissscnes) (Benna), 
318 


— — (Gampgen), 348. 

— (Cowpnession) par exostoses vertébrales, 
traitement chirurgical (Le Damany), 267. 

— (SyYNpRomE bE LA —) par projectiles de 
guerre (Ciaupe et Ponax), 989 

— — (Craupe), 4464. 

— — grave, avec voluminenses escarres, 
en voie de zuérison au bout de 8 mois 1/2 
(Rovussy et Beataann), 4 

Quinine dans la maladie de Buasedow 
(G_uTIER), 33 

— (Cueyx), 3+ 

— et urée dans I'hy perth yroldi: sme (Wat- 
Son), 688. 

— et chlorhvdrate durée dans la sciatique 
(Castes), 841 


R 


Rachidien (Canat) (Lavage du — dans 
la méningite cérébro-spinale) (AuBERTIN 
el Cuasnanter), 1049. 

Rachis (Lesion), pied bot 
progressif (Froe.ica), 865. 

Rachitisme erpérimental chez les jeunes 
animaux issus de procréateurs éthyroidés 
(Cracpe et Rovrtanp), 679, 680 

Racines (Biessunes) cervicaies par coup 
de feu (Oppennei), 339 

— (Cuinvacie), radicotomie 
(Forster), 173 

— — (Lenicue), 174. 

— — (Lenicue et Gaver), 174 

, éclat d’obus ayant effleuré les — du 
cubital et logé dans l’articulation costo- 
vertébrale an contact de la carotide pri- 
mitive (VaNnoennoscnue), 1007 

— (Decénénescence) des spinales posté- 
rieures, conséquence de la section des 
racines anlérieures (Tiascuerr), 43. 

— — (Histo_ocie), nombre et volume des 
fibres & myéline (Dunn), 821. 

Radial (Nexr). recherche au bras (Gos- 
set. Pascatis et Caannigr), 339 

Radiale (Panatysie) par lésion traumati- 
que (Mane et Mme Benisty). 220, 334. 

— — par balle (WattHeEr), 331. 

, fracture de Ihumérus (Watragr), 


varus équin 


postérieure 


— —, six eas, nature des lésions (Hoerrt), 


—_——, plaie du coude, contracture du biceps 
(Picque), 333. 

— —,désenc!avement, retour des fonctions 
le lendemain (Quene), 354. 

— —, ablation d'une baile lésant le nerf 
(Toussatnt), 355. 

— —, appareil (o7z1), 355. 

"due a la compression du nerf par des 
béquilles (Bastnsxt), 408. 

— —, appareil remédiant a la paral ysie des 
extenseurs (Desaine) 474. 

— — par compression due a Il’usage des 
« guilles dans une “3 ae hysté- 
rique (Monicanp), 560, 4 
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Radiale (l’snatvste), flexion pena 
de la main (Bastns«1), 722, 1036 

— — (Hypertonie mu<culaire dans la — en 
voie d'amclioration, sensations cutanées 

par age des muscles) (Anoag-Tao- 
al 774, 1009. 

dans les fractures 
(Scuwarrz), 846 

— — (Métiver), (846). 

compression dans la gouttiére de 
torsion, désenclavem nt, retour des fonc- 
tions (Scuwanrtz), 1008. 

—— par luxation du poignet (Petrr-Dvu- 
TAILLIs). 1008. 

— — simulse par une position vicicuse du 
poignet (Wattuga), 1099. 

— —, déseaclavement (Mavcrame), 1009 

— —.retour de la motlité aprés suture 
(Desentne et Movzon), 1009 

— — dans laisselle. gangréne de la main et 
des doigts (Bonamwy et Vercuéne), 1017 

— —, appareils (Turrtma), 1130. 

— —, (Soriien), 1130. 

— — (Lea et Dacnan-Bouvenrerr). 4132 

, suture du nerf, retour de la motilité 
(MeNvELssonn), 4 3 

— — hystérique (Levy-Vatensi): 1098 

Radiculaire (Panatysie) et syndrome de 
Brown-Séquard dans une blessure cervi- 
cale (Mouzon et Pauttan). 444. 

— — inféerieure (Pautian). 215. 

— (Scratigve) avec paralysie dissocice des 
muscles de la jambe (Mouzon et Potro 
NOWSKI), 

— (Torocraruie) dans les lisions corti- 
cales limitées du cerveau) (Lorrat-Jacon 
el Sézany), 4278. 

— —, monoplégie dissoci‘e de la main 
dans un cas de blessure parictale (ANDuE- 
Tuomas), 1296. 

Radiculaires (Lésions) associées aux 
myélites. Erreurs de localisation (Marie 
el Forx), 584, 986. 

Radiculites (Bacatoc.ty et 
651-655 

— postéerieures primitives, pathogénie (Bs- 
RIEL), 472. 

Radiothérapie des surrénaies dans I'ly- 
pertension (QuapRONgE). 178. 

— dans l’hyperactivilé des glandes a sé- 
crétion interne (Zimmean et Correnor), 
549 

— du thymus dans la maladie de Basedow 
(Sroerk), 687. 

— du goitre exophtalmique (de Luca), 688 

— des lésions nerveuses (Cestan et Des- 
comps), 1030, 4489. 

— des névrites douloureuses (Souter), 
4177. 

Radium, action sur une bride cicatricielle 
avec névrite du médian (Laporne). 1005. 

Rage, diagnostic poe la —— du 
parasite (Negar Luzzan1), 105. 

—, alté:ations des surrénales (Porax), 177. 
—, coloration des corpuscules de Negri 
(Kotecévatorr), 259. 

Raynaud (Maapie pe) et syphilis (Gr- 
roux). 873. 

— — chez l'enfant (Trivon), 873. 

Pa une démente (Maacuavp et Usse), 

i. 


de l'humérus 


Panrnon), 
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Raynaud (Srnprome ve), asphyxie et gan- 
gréne des extrémités dans Ics blessures 
nerveuses a<soci¢es a l'oblitération arté 
rielle) (Lontat-Jacos et Sézary), 4344. 

Rééducation des aphasiques moteurs 
(Froment et Monov), ¥1, 

— des blessis (Kowtnnsy), 1433. 

— des impotences (Sotuier), 4477. 

— audilive chez les blessés (Mauace), 1092. 

Réflexe (Troubles nerveux d’ordre —. 
E\amen pendant l'anesthésie cl:lorofor- 
mique (Basinskt et Fromenr), 925-833, 
986. 1453, 1276. 

— achilléen dans la sciatiyue (Acconneno), 
805-807. 

— cutané palmaire, phonoméne de l'adduc- 
tion du pouce (Manis el Forx), 583, 986. 

— culané plantaire aboli dans certaines 
paralysies functionnelles avec anesthésie 
(Deseeaine), 405, 524-529. 

— — — (Pau.ian), 434. 

— —— (So.timr), 1280. 

— oculo-cardiaque et aulomatisme ventri- 
culaire intermittent dans les bradycar- 
dies (GALLAVaapIn, Durourt et Perzeta- 
Kis), 14. 

— — abolition dans le tabes (Lesrevr, Ver- 
ner et Perzetakis), 14. 

— — dans l’épilepsie, ses modifications par 
des causes medicamenleuses Ou toxiques 
(Lesteun, Vernet et Perzerakis), 15. 

— —, étude électrocardiographique et ex- 
pérunentale (Cicuzer et Perzeraxts), 45. 

— — chez les sujets alteinis de tremble- 
ments (Lesigun, Veanet el Perzerakts), 16. 

— — chez un épileptique, arrét du coeur 
(Perzeranis), 674. 

- — chez les sujets normaux (Perzera- 
Kis), 672. 

— — inversion chez les pseudo-bulbaires 
(Guittain et Dusots), 672 

——, épreuve de l’atropine (Perzerakis), 
672. 

— — dans les 
(Logren), 982 
dans la méningite cérébro-spinale 

(Sawnron et Honisz), 1044. 

— rythmique contro-laléral du membre 
inferieur (Manis et Forx), 422. 

Réflexes modiliés par la compression des 
globes oculaires chez des ¢ptleptiques 
(Lesieun, Veunet et Petzetakis), 180. 

— dans les sections de la moelle (DEsERINE 
et Mouzon), 455-463, 204, 244, 314. 
— (Hemiplégie avec exagération des reé- 
flexes sans Babinski. OEdéme de Ja main. 
Exallation de la contractilité musculaire 

provoquée (MANNHEIMER Gomés), 502. 

— (Section expérimentale de la moelle dor- 
sale chez le singe, étude des —) (ANDRE- 
Tuomas et Jomenti£), 783 936. 

= dans le tabes (Vasconce.Los), 

35 


traumatismes nerveux 


— dans la démence précoce (Boret), 877. 

— abolition dans la contusion médullaire 
(Souques, M&cevano, Donner et Demo.e), 
1251 


— (Cuntracture sans exagération des —) 
(Basinsat), 4276. 

— dautomatisme dits de défense (Mantz 
et Forx), 225-236. 
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Réflexes de défense (Bavinsx1), 145-454, 
— x séemiologie et pronostic (Cuaupe), 
3 


— pendulaires (Fonction des antagonistes 
chez deux malades atieints de lesion du 
cervelet) (ANva& Tuomas), 444. 

— — dans les destructions partielles du 
cervelet (ANpRE-THomas), 1256. 

— simples (Réoponses rythmiques dans les 
—, progression, grattement) (Browy), 14. 

— tendineux moditications dans le som- 
meil chloroformique (Bapinsxi et. Fro- 
MENT), 925-933, 986, 1453, 1276. 

— — abolition bilaterale dans |l'hémiplégie 
cérébrale infantile (Sougves), 1222. 

Régime des aliénés. Révision de la loi de 
1835 (Matuer), 701 

Rein (Ciacu.arion), influence de !'extrait 
de prostate (Dusors et Boucer), 551. 

Religieux (idée délirante de caractere —, 
meurtre) (MBRiING), 189. 

Représentations de mouvements, in- 
fluence des associations habituelles (Pon- 
zo), 658 

. erenes périodique (GaLLenani), 
6 


Respiratoires(Movuvemenrs), dissociation 
par le curare (Cio), 660. 

Rétention «'wrine dans les plaies de la 
moele (Goonenae), 991. 

Rétinite ai). minurique (Rakarts), 673. 

Rétractiou « lapenévrose palmaire et 
traitement thyroidien (Leovoiv-Levi), 


35. 

Réves (Développement de — aprés une 
ablation de tumeur cérébrale) (Guey et 
Emerson), 245. 

Rhumatismale (Antruaite) et extrait 
hypophysaire (WatLace et CaiLp), 863. 

Rhumatisme chron/que (Lésions simu- 
lant le — par irritation du médian) (Deue- 
nine et Scuwantz), 444. 

— — et psoriasis, opothérapie (L&opoLp- 
Levi), 689 

— — consécutif & un tiraillement du plexus 
brachial (Deseains et Movuzon), 744, 
1000. 

Rythme psychique (Bassor), 704. 


Sacro-vertébrale (l’athogénie — de cer- 
taines sciatiques) (Forestier), 29. 

Salvarsan cliez les femmes enceintes et 
les nouveau-nées (Brissen), 88. 

—, mode d'action (Moret et Mouriquanp), 
89. 

—, parésie du deltoide chez un tabétique 
(GONNET), 103. 

— dans la paraplégie d’Erb (Bénter), 169. 

— dans l'ophtalmie sympathique (Aba- 
muck), 673. 

—, guérison d’ua mal perforant plantaire 
chez un tabétique (Tzanck et MARoues), 
837 


—, action dans le tabes (MaNrovant), 837. 

Sang dans la maladie de Basedow(Satva- 
Tore), 686. 

— des parathyroidectomisés (Seca.e), 690. 
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Sang chez les déments précoces (Tan- 
FANI), 877 

Sciatique (Névaowe pu near) (Loewy), 
4010. 


— (PaRatyste) vv), appareils (SoLvier), 
1130. 
— (Léat et Dacnan-Bovuvener), 1132. 
— — (Sovguves, Mécevann et Donner), 
1253. 
— (Ptares et Lesions) par les projectiles 
_(Deronse), 344. 
—, ablation d’une balle (Toussaint), 
5 


— —, évolution comparée de trois cas opé- 
rés "(DE eRINe et Mouzon), 498. 

— —, pied douloureux (Jumentié), 576, 
4011. 

— —, syndrome tétanoide persistant (Du- 
pre, Scuaurren et Le Fur), 589, 1012. 
— — Evolution comparce dans ds cas 
opérés. Syndrome d’interruption et syn- 
drome de compression) (Desenine et 

Mouzon), 604. 1/10. 

— — (Contribution aux localisations intra- 
tronculaires, — avec syndromes de dis- 
sociation fasciculai py, <mntee et Movu- 
zon), 648, 1010. 

— — a direction tangentielle, systémati- 
sation des paralysies (Fromont), 739, 
1044. 

— —, forme douloureuse. Déformation 
spéciale du pied (Léat), 1011. 

— —, hématome anévrismal (Movucuer), 
1016 

— — et synesthésalgie (Lontat-Jacos et 
Sézary), 4277. 

— (Section), retour de la motilité cing 
mois aprés l’intervention (Spanovskr et 
Grunspan), 566, 1010 

— —, retour anormalement rapide de la 
conductilite nerveuse aprés suture (THie- 
MANN), 1010. 

— poplité externe, autonomie fonctionnelle 
(Sou.ier), 4475. 

— — (Plaie du —, hernie du _ testicule) 
(Picque et Rovsseau-LanGweE tt), 334. 

— — paralvsie a frigore (Dupré et Roma- 
net), 456. 

— —, interruption compléte, suture (Dese- 
RINE et Mouzon), 465. 

— (Névracere) et traumatisme (Goreo), 29. 

— —, pathogénie sacro-vertébrale (Fores- 
TIER), 29. 

— —. réflexe achiléen (Accorneno), 805- 
807. 


— —, injections de calomel (Rosst), 840. 

—-—, quinine et chlorhy drate durée (Ca- 
BLES), 8H. 

— —, signe de l’ascension talonniére (S:- 
carb), 1482 

— radiculaire avec paralysie dissociée des 
muscles de la jambe (Mouzon el Poto- 
nowsk!), 208. 

Schizophrénie, évo'ution et symptoma- 
tologie (Kouraniny), 878. 
—, constitution schizophrénique (Gamou- 
CHKINE), 878. 

Sclérodermie. OEdéme Se. 
Hémiplégie fonctionnelle (Tunney), 874 

—, forme diffuse (Buzzarp), 874. 

—, forme dimidiée (Josepuovirca), 875. 





Sclérolytique (TwErareurique) (Faaenc- 
KEL), 1031. 

Sclérose en plagues, pathogénie (Stemen- 
Line et Roecxe), 17 

— — (Syndrome 4 ol de — consécutif 
& une explosion) (GuiuLarn), 1086. 

— latérale amyotrophique. modifications des 
— | eeeres (Nigirine et Wepens- 
KY). 

Sécrétion lactée, action des »xtraits hypo- 
physaires (Hov-say, Giusti et Maac), 850. 

Sécrétions internes et systéme nerveux, 
suppléance réciproque (FotycukiNe), 175. 

— — (Théorie des —) (Giey). 545. 

— — etl fonctions de la femme (Bett), 550. 

— —et fonctions de- vaixseaux (Lepine), 551. 

Selle turcique (Mensurations comparatives 
du crane et de la —) (Ports), 16. 

— — (Acromégalie fruste avee faible vo- 
lume de la —) (Ciuzet, Lesreun et Gi- 
RAUD), 36 

Sémiologie des affections du systéme 
nerveux (Desentne), 244. 

Sémiotique nerveuse (Sémivologie des 
formes extérieures et troubles moteurs 
(Atoysio bE Castro), 9 

Sénilisme et dysmorphismes sexuels 
(Ferpe.). 864. 

Sénilité (Mécanisme chimico-colloidal de 
la — et probléme de la mort naturelle) 
(Marinesco), 84. 

Sensibilité (Etat de la moelle dans un 
cas de paraplégie avec troubles dissociés 
de la —. Etude du trajet de certains fais- 
ceaux médullaires et du syndrome des 
fibres radiculeires longues des cordons 
postérieurs) (Desenine et JomenTi£), 54. 

— (Troubles trés marqués de la — sans 
paralysie ni atrophie), (Manpras et Diva- 
ny), 754, 1000. 

—.Hy peresthesie oy oujours hyperal- 
gé-ie (Pizron), 947-954 

— farado-cutanée. re chere hes chimiques 
(Caratt), 296-304, 500. 

— profonde perdue “dans le tabes (Wi- 
LiaMs), 835 

— vibratoire, pallesthésie (Naumann), 85. 

— —. sa nature (Pigron), 994. 

Sensitif (Synprome) cortical (Deserine et 
Mouzon), 388. 

— (Roussy et Beatrann), 396. 

— — (Larenet-Lavastine). 792, 954. 

— — nouveau type (Deserine et Movzon), 
1265. 

Séro-réaction dAdberhalden dans les 
maladies nerveuses et mentales (Jovut- 
CHENKO), 89 

— (Parton), 259. 

— — chez les femmes enceintes (Panuon), 
260. 

Sérique (Matanie) aprés injection de sé- 
rum humain (Netrer), 1057 

Sériques (Acctneyts) et sérum antitéta- 
nique (Parent), 1063. 

— — (be Massany). 1068. 

— — (Mareain), 1069. 

Sérothérapie antiméningococcique (Mé- 
ningite cérébro-spinale a m“ningocoques 
insuecés de la—) (Pressac et TimpaL), 27 

— de la méningite c*rébro-spinale expéri- 
mentale (Despre et Parar), 677. 








et 


et ot 
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Sérothérapie anliméninyococcique, pyo- 
céphalie cause d’insuccés (Caray), 1050. 
— de la meningite cérébro-spinale ( Nosg- 
count, Juric ves Cannipas et Tournxien), 
1054. 

- — et anaphylaxie (Oariconi), 1057. 

— — des paratysies post-diphtériques (Ben- 
GHINZ), 842. 

- — (Jannor), 842. 

- — de la poliomyélite (Netter), 544. 

— — du lélanos (Mantin et Danné), 363. 

—, methode d’Ashhurst (Brew), 363. 

— — dans un tétanos cryptogénétique (Ray- 
MOND el Scumip), 1065. 

— — (Miian et Lesune), 1068. 

— — (Maaran), 1069. 

Sérum antidiphtérique dans les paraly- 
sies post-dipliériques tardives des mus- 
cles de I'ceil (JanNor), 842. 
antigonococcique dans la méningite cé- 
rébro-spinale (Despre et Parar), OTT. 

— antiparaméningococcique dans une mé- 
ningite 4 paramcningocoques (Ravaut et 
Kronvtitsky), 1045. 

antlilélanique en injections (Compy), 357. 

— — (ve Massany), 358. 

—- — (Bazy), 358. 

- — (p Horegt), 359. 

— (SPI.LMANN et Sartory), 359. 

— — (Gornann et Anvuze-Acuen), 362. 

— — (CORNIGLION), 1063. 

- — elaccidents sériques (Parent), 1063. 
—, traitement du tetanos(Comvy), 106% 

— — (Maurice), 1064. 

—, efficacite (Tizzon1 el Pernuccs), 1065. 

— — et chloral associés (Barnssy et MEr- 
crer), 1066. 

——, injections préventives (Tarasse; 
vitcn), 1067. 

—, action curative (MILIAN et Lesure), 
1068. 

— des basedowiens, effets sur la pression 
du sang (Sanroxp et BLackrurn), 634. 
des parathyroidectomisés (SeGALE), 690. 

— des poliomyelitiques anciens, neutralisa- 
tion du virus de la poliomyélite (Netter), 
97 


i. 

— du sang (Substance 4 effets dépressifs 
dans le — des mulades atteints de goitre 
exophtalmique) (BLacKrorD et Sanroup), 
32. 


— hétérogéne, innocuilé chez les sujets en 
état d’'anaphylaaie (MARFAN), 1009. 

Sexualité et épilepsie (Magver}, 183. 

Sexuel (Desir) dans la doctrine de Freud 
(Courson), 703. 

Sexuelle ({nveasion)(Hystérie avec som- 
numbulisme et —) (AssaTIANt), 37. 

— — et pathologie mentale (Lapame), 186. 

— — (Macnan). 186 

Sexuelles (G.ianves), influence de leur 
ablation sur l’échange gazeux et azote 
chez les femelles (SneieEr), 30. 

— — dans les maladies mentales (Toop), 
176. 

— — et hypophyse (Harai), 851 

— — (Bannapo), 851. 

Shock spinal (Voies vasomotrices de la 
moelle épiniére dans le —) (Brown), 413. 

Sicard (Orexarion ve) dans le tabes (Si- 
CARD), 168. 


REVUE NEUROLOGIQEE. 





Signe du fourmillement dans les lésions 
des nerfs (Tine), (002, 

— du pianotement aprés résection et su- 
ture du médian (Sicano), 4479. 

— du pouce dans les paralysies du cubital 
(Froment), 1006. 

~~ de la préhension (Froment), 14236. 

— des sternos, symptome d'irritation bulbo- 
médullaire (Dupovy), 954-952, 1058. 

Simulation (RKovussy), 369, 425. 

ae prisonnier simulateur (Marie), 


Simulateurs de création et simulateurs 
de fixation (Sicarp), 1101. 

— (Procedés d'’examen clinique et con- 
duite 4 tenir dans les cas ot l'on peut 
suspecter la —), 1245. 

Sinistroses de guerre. Accidents ner- 
veux par éclatement d’obus (Rovussy et 
Borsseav),-4142. 

Sinus /atéral (Ublitération du — comme 
moyen d’hémostase dans les blessures 
intéressant les gros vaisseaux du cou a la 
base du crane) (Lannois et Pater), 958. 

Sommeil (Données psychologiques indi- 
viduelles concernant les troubles du —) 
(ApLer), 38. 

—, pathologie (Porgen), 107. 

—, physiologie (Bosansxy), 702. 

— (Probleme du —) (Satmun), 702. 

—, persistance des contractures d'origine 
psychique (Batter), 767, 1096 

— (Persistance des troubles fonctionnels 
pendant le —) (Sottien), 1240. 

— automatique (Poven), 107. 

— chlor oformique, modification des rcflexes 
(Bapinsxt et Frowent), 925-933, 986, 
1153, 1276 

Somnambulisme (Hystérie avec — et 
mversion sexuelle) (AssATIAN!), 37 

Sourds-muets (Simulateurs —) (Sicarp), 
4104. 

Sous-claviére (Anténe) (Thrombose de 
I’ — par cédte cervicale) (Dessuine et 
Movzon), ' 

Spasme 4 bascule de lVorbiculaire des 
paupiéres (MEeNpicINi et Antom), 843. 

— de laccommodation, myopie simulant 
lamblyopie (Rocnon-Duvicneaup), 1305. 

Spasmes faciauz, interpiétation (Roa- 
SENDA), 843. 

— — dans les paralysies faciales ancien- 
nes (Pirres et ABavie), 844. 

Spina bifida (Cannas), 855. 

Spinal (Nene), blessure de guerre (Gross), 
98s. 


Spinaux (Ganetions) (Cellules des — et 
leur axone, différences phy sico-chimi- 
ques) (Maninesco et Minga), 530. 

— — action des chlorures sur leurs cel- 
lules (LEGENvRE), 532. 

-- —, rajeunissement des cultures de leurs 
cellules (Maninesco et Minka), 533. 

Spondylite traumatique, pseudo-mal de 
Pott (Crowzon), 374. 

Spondylites par obusile; altitudes ver- 
tébrales antalgiques (Sicarp), 1090. 

Spondylose rhizomélique, ankylose des 
vertébres (Rovonerr), 272. 

Stasophobie et signe d’Argy!l-Robertson 
(Monca et Bonet), 427. 
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Stéréotypie, déplacement volontaire de 
Vceil (Kimpatt), 878. 

— dans la méningite tuberculeuse (Lévy- 
Vacenst), 1049. 

Stigmates de déyénérescence (Finke.s- 
TEIN), S64 

— hystériques et guerre (Lenz), 1100 

Stoffel (Operation pe) (ANziLorti), 173. 

Stupeur avec catatonie, hypothermie, 
bradycardie et hypopnée aprés une ex- 
plosion (GuiLLain), 1085. 

Subconscient dans la guerre des phé- 
noménes traumato-névrosiques (Baco1), 
1000. 

Sudations locales étudiées au moyen des 
papiers vivants (Jomenti£), 578, 1000. 
Sudoraux (Trovsies) dans les lésions du 

plexus brachial (Ponak), 1013 

Suggestion hAypnotique dans |’épilepsie 
(Pupyapousky), 183. 

— —, traitement du bégaiement, de l’ona- 
nisme et de l’incontinence d’urine (Za- 
VRiEW), 184. 

Sulfate de magnésie dans le tétanos (Bien- 
rait et Leroy), 1064. 

Surdité dans la méningite cérébro-spinale 
(Gaaventico), 675. 

— chez les blessés (Marnace), 1092. 

Surdités et surdi-mutités commotion- 
nelles (Grasset), 4484. 

Surdité-mutité par éclatement d'obus 
(Koussy). 394 

Surrénale (insurrisance), action de l'ex- 
trait dhypophyvse (Ciacve et Ponak), 849. 

— —en médecine d’armée (Sencent). 1129. 

— —. guérison par l’adrénaline (Ravaut 
et Kronviuraky), 4129 

—(OpoTuerarie) aux armées (Sercent), 1129. 

— — (Ravavut et Kronewitrzky), 1129. 

Surrénales, morphologie (Geravup), 177. 

—, influence sur la croissance (Mira), 177 

—, pouvoir antihémolytique (Maranon et 
Ceiana), 477 

— dans la rage (Porax), 177. 

— dans les infections (Pouresssrr), 477. 

— (Maanie), 177 

—, radiothérapie (Quaprone), 178. 

— et maladie de Recklinghausen (Bosquer), 


72. 

Surrénalien (Extaair), action sur la 
moelle osseuse (OLLINO), 683 x 
Surréno-musculaires (Synpromes) (SE- 

zany). 176 

Surréno-thyroidien (Synnrome) (Re- 
Batu), 175. . 

Sympathique cervical (Paralysie du — 
et Brown-S«-quard par blessure de guerre) 
(Reouice), 316, 

— — (Lésions du — par plaie de guerre) 
(Coureaup), 334 

— — (OppeNHeEtM), 339. 

Synalgie prépéladique du trijumeau (Jac- 
overt et Rovsseau-Deceiie), 102 

Syncinésie dans |’hémiplégie (Rovussy et 
cHLousky), 492. 

Syncinétique (Déviation conjuguée — 
des yeux dans l’hémiplégie) (Prezzoxtni), 
789-& 04. 

Synesthésalgie dans les névrites dou- 
oureuses. Traitement par le gant de 
caoutchouc (Sovgugs), 1010, 4157. 





Synesthésalgie et blessure du sciatique 
(Lornrat-Jacos et Sezarny), 4277. 

Synesthésies, étude (Maninesco), 106. 

— (Erawaxow), 106 

Syphilis ct malformations congénitales 
(Baponneix), 84. 

— (Importance des déterminations ménin- 
gées pour la conduite du traitement) 
(JEANSELME, VeaNEs et Boca), 839. 

— cérébrale, un cas (ILmne). 166 

a = liquide céphalo-rachidien (Govanay), 
16 


— — et épilepsie (Sovknorr), 467. 

— — (Rosensacu), 167 

——, traitement chirurgical (Povusstre), 
167. 

— cérébro-spinale, traitement direct (Swirt 
et Extis), i197 

— héréditaire, tréponéme dans les lésions 
dencéphalite (Peau et Garvéne), 166. 

-— — et goitre exophtalmique (Crank), 
684. 

— nerveuse, diagnostic précoce par |’exa- 
men du liquide céphalo-rachidien (Gov- 
rary), 167 

— —, traitement chirurgical (Povusséps), 
16 


— spinale, paraplégie d’Erb et 606 (Bente), 
169. 


Syringomyélie (Cave), 169. 

— a début dans les tranchées (Rovussy), 
587, 988. 

— avec arthropaphie de |’épaule (Marie et 
Cuatecin), 749, 988. 

—, panaris analgésiques (Kiamisson), 1018. 

—, arthropathies nerveuses (Manie et Cra- 
TELIN), 


T 


Tabac. influence nocive (Minor), 106. 

Tabes, abolition du réflexe oculo-car- 
diaque (Lesigua, Veanet et Petzerakis), 
44 


—, injection de néosalvarsan, parésie du 
deltoide (Gonnet), 103. 

—, trois cas frustes chez des vieillards 
(Roussy et Rapin), 146. 

—, amyotrophies (Ank#ancs.esky), 168 

—, artrophathies (Tarton), 168. 

—, opérations rachidiennes (Sicarp), 168. 

-, ——- de Franke (Lenicue), 168. 

—, élongation du plexus solaire (Leaicne 
et Durovart), 169 

—, traitement moderne (Couttins), 169. 

—, neurotropisme syphilitigue familial 
(Cannot et Dumont), 833 

— & Wassermann invariable (Kaptan), 834. 

=. ae binasale (Heep et Paice), 


—, dyspepsie (Lozren et Oprenuemm), 834. 

—, évolution alypique nega 835. 

—, perte de la sensibilité profunde (Wi- 
Liams), 835. 

—, crises viscérales (Vasconce.Los et La- 
cERDA), 835. 

—, réflexes exagérés (VasconceLtos), 835. 

—, mal perforant (Tzanck et MaRcoreLLEs), 
836 


~ et acromégalie (Castro), 836 
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Tabes, déformation du pied (Marre et 
Bourrier), 836. 

—, arthropathies (Ertenne et Peanin), 836. 
-, support mécanique (MALongy et Sora- 
PURE), 387. 

—, action du salvarsan (Mantovani), 837. 

—, oe nerveuses (Maris et Cua- 
TELIN), 4308. 

-- sénile (Roussy et Rapi), 446. 

Tabo-paralysie chez un enfant (Er- 
MAKOW), 194. 

Tachycardie par plaie du crane (Dupont 
ot Trorsiea), 305. 

- permanente d'origine émotive (DgsER1NE 
et Gascue.), 244, 375. 

Tachycardiques (Parnoxysmes) (Savini). 
826. 


Température (Trovsies) dans les né- 
vrites (Sovqves) 4456. 

Temporal (Lose) (Sémiologie des tumeurs 
de zones déterminées du —) (M1INGAzz1NI), 

Tendons et nerfs, suture par la méthode 
Parlavecchio (Messina), 847. 

Testiculaire (Oporuéaapiz) dans le pso- 
riasis avec rhumatisme (Ltopoip-Levi), 


689. . 

Testicule, tissu glandulaire endocrine 
temporaire (Cuampy), 550. 

— (Heanie) et plaie du sciatique (Picqus et 
Rovusseau-LaNGwe.t), 334. 

Tétanie, traitement (Vio.ine), 184. 

— au cours d'une paratyphoide (Bepos, 
Basponnerx et Cononge), 1099. 

— gastrique (Ronman), 690. 

Tétanos, éliologie et prophylaxie (WaL- 
THER), 357. 

—, injections de sérum (oe Man 357. 

—, traitement combiné (de Massary), 358. 

—, liquide céphalo-rachidien (Sainton et 
MalILue), 358. 

—, injections préventives (Bazy), 358. 

—, Vingt-quatre cas (BoguEL), 359. 

—, désinfection précoce et antiseptie (Cua- 
put), 359. 

—, traitement par acide phénique (Tata- 
MON et Mile Pommay), 359. 

— (Caitavp et Coarnieuion), 360. 

— (Deumuer), 360. 

— (Sarton), 360. 

—, apparition (Sreur), 360. 

—, injections de sérum en déclivité bulbaire 
(o’Hortet), 361. 

—, traitement et pronostic (Nicay), 364. 

—, sérum et chloral (Sp1tiuann et Sanrory), 
364. 

—, soixante et un cas (Niviére), 364. 

—, symplomatologie et traitement (Biv- 
MENTHAL), 362. 

—, expérimentation (Rurrzer et Crenviro- 
POULO), 362. 

—, cas (Hetscu), 362, 

— (Gornarn et Anpuze-AcueEnr), 362. 

—, sérothérapie (Martin et Danré), 363. 

— (Bren), 363. 

Sa Bacelli (Caastenget ve Géry), 
63 


— (Masort!), 363. 
— (Luccuest), 364. 
—; syndrome tétanoide persistant aprés 
une plaie du sciatique compliqué de té- 
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tanos grave (Dupat, Scua#rrer ct Le 
Fur), 589, 1042. 

Tétanos (Deux cas de — chronique guéris) 
(Mme Zy.eeatast), 807-180. 

—, forme tardive (Bérnann et Luurine), 
4058. 

—, forme fruste 4 incubation prolongée 
(Ciraupe et Lugamitte), 1059. 

—, cyphose (WaLrHer), 1060. 

— et névrite (Paeiie et Poticann), 1061. 

—, localisation 4 la région blessée (Mon- 
Tals), 1062. 

—, seize cas (Casrue. et Fenarea), 1063. 

—, traitement (Conniciion), 1063 

—, sérum antitétanique (Parent), 1063. 

— (Compy), 1064. 

—, traitement par le sérum (Mavaics), 
1064 


—, par le sulfate de magnésie (Brenrair et 
Leroy), 1064. 

—, méthode Bacelli (Cacnerta), 1064. 

— (Serr), 1064. 

— (Cararo1), 1065. 

— (Monvo.ro), 1065. 

— (Ovazza), 1065. 

— (Arnnor et Kaumpein), 1065 

—, efficacité du sérum (Tizzon1 et Peraves), 
1065. . 

—, sérothérapie (Ravmonp et Scumip), 1065. 

—, un cas (Keiry), 1066. 

—, six cas (Barnnspy et Meaciea), 1066 

—, traitement précoce (Bacni), 1066. 

—— préventives (TARAssgvVITCR), 
067. 


— chez un enfant (GuitLarm), 1067. 

—, cytologie (MaNovg.ran), 1067. 

—, action curative du sérum (Mrttan et 
Lesure), 1068. 

—, abstention mortelle de sérothérapie 
(nz Massary), 1068. 

—, innocuité des injections de sérum 
(Marran), 1069. 

—, névrites infectieuses (Latene.-Lavas- 
TINE et Goucgrot), 1316. 

Tétano-tachycardiques (Paroxysmes) 
(Savint), 826. 

Thalamus (Interventions chirurgicales 
dans la région du —) (Oppennem et 
Krause), 165. 

Thrombophlébite des sinus de la dure- 
mére (Scumiwrt), 679. 

—, du sinus latéral, abcés cérébral, ménin- 
gile purulente (Ector), 832. 

—, plaice contuse des deux hémisphéres 
avec lésion du sinus longitudinal supé- 
rieur (VANDENBOSCHE), 953. 

Thrombose de la sous-claviére par céte 
cervicale (DezenInE et Movuzon), . 

— des sinus de la dure-mére (MancINi), 
678. 

-- —, (Paralysie bulbaire d'origine péri- 
phérique avec exophtalmie double par 
— des sinus, facies a (Hautr- 
pre et Petit), 783-798. 

— du sinus longitudinal supérieur dans 
une méningile cérébro-spinale 4 rechutes 
(Roger), 1037. 

Thymus et maladie de Basedow (Ross), 
685. 


—, (Radiothérapie du — dans la maladie 
de Basedow) (Stozrk), 687. 
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any yey (INNERVATION) (Ossoxine), 30. 

— (PatnoLogie) chez les aliénés (Paauon, 
Martessco et Tura), 34. 

—-— dans la maladie de Basedow (Wi- 
8ON), 32. 

— —, le goitre toxique (Witson), 685. 

— (Puysto.ogisz), influence de l’ablation de 
la glande sur l'échange gazeux et azoté 
chez les femelles (Sneiper), 30. 

— —, (substances diurétiques dans la — 
des basedowiens) (Papazo.v), 680. 

— —, teneur en azote, phosphore, lipoides 
des organes des thyroidectomisés (Joust- 
CHENK®), 684. 

-_--, hypertrophie expérimentale et ef- 
fets de l’excision sur les autres glandes 
(Hatstep), 682. 

—-—, minéralisation (Sarvonat et Rov- 
BIER), 683. 

— —, contenu en iode et faits expérimen- 
taux (Surra et Bropgs), 683. 

——, et appareil hématopoiétique (Brr- 
TELL1), 683. 

— —, action sur la croissance (Iscovesco), 


Thyroidectomie, rachitisme chez les des 
cendants (C.acpe et Rourtarp), 679, 680. 
Shywetiactennete Tereur en azole, 
osphore, lipoides des organes des —) 
Jourcuenko), 684. 

Thyroidien (Extrait), action sur la 
moelle osseuse (Otto), 683. 

—-— déterminant une augmentation de 
poids (Maranon et Urotaces), 689. 

— (Trattement) de l’obésité (MARaANon), 34. 

— — et hydarthrose périodique (Ris1en- 
RE), 34. 

— — (Rétraction de l’aponévrose palmaire 
et le —) (Leopoto-Leév1), 35. 

— dans le rhumatisme chronique (Léo- 
poLp-Lév1), 689. 

— augmentation de poids (Maranon et Un- 
DIALES), 689. 

Thyroidienne (Troubles psychiques 
dorigine — spécialement par intoxica- 
tions médicamenteuses) (Bon), 34. 

— supérieure (AntEae) (Goitre exophtal- 
mique traité par la ligature d'une —) 
(Watson), 34. 

Thyroidiennes (Action de |'adrénaline 
sur les yeux des animaux traités par les 
peteeeeiene —) (MatriroLo et Gamna), 


— (Grerres), étude (Pascnonp), 30. 

Thyroidien-génital (Synpromz) (Re- 
BaTv), 475. 

Thyroidites (Maladie de Basedow en 
liaison avec les — et les goitres aigus 
d’orizine infectieuse) (FLeTNerr). 33 

Thyro-parathyroidien (Apraret.), im- 
portance pour I’assimilation des hydrates 
de carbone (Lomsroso et Antom), 683. 

Seeeananee et mobilisation (Baranp), 

Toxiques (Réflexe oculo-cardiaque dans 
l’épilepsie, ses modifications par des 
causes médicamenteuses ou —) (Lagsigeur, 
Verner ét Perzerakis), 15. 

Tubercules quadrijumeaux (Interventions 
chirurgicales dans la région des —) (Op- 
PENHEIM et Krause), 165. 





Tuberculeux, état mental (Pérnorr), 106. 

Traité de diagnostic psychiatrique (Gre- 
Gor), 699. 

Traumatiques (Lésions) (Intervention 
chirurgicale dans les — de la colonne 
vertébrale) (Paring), 23. 

Traumatismes et paralysie générale 
(Peraow), 193. 

— — — (Benon), 840-820 

— et lésions organiques du systéme ner- 
veux (Cuaurrarp), 535. 

Tremblement des enfants, liquide cé- 
phalo-rachidien (Lore), 826. 

— pseudo-parkinsonien consécutif a une 
explosion (Guituatn), 1084. 

Tremblements (Réflexe oculo-cardiaque 
chez les sujets atteints de —) (Lesieun, 
Verner et Perzeraxss), 16. 

—. Relation avec les états émotionnels. 
Les expressions mimiques de la frayeur 
(Battet), 934-936, 4 . 

Tréponéme pdle, coloration Fontana- 
Tribondeau (Nicotas, Favee et Gate), 88 

— — au niveau des lésions ’encéphalite 
chez un hérédo-syphilitique (Pic et Gar- 
pERE). 166. 

— — dans la paralysie générale (Forster), 


— — (Forster et Tomascewsk1), 190. 

— —, une race isolée du systéwe nerveux 
(Nicuots), 190. 

Trichoesthésie, voies conductrices (Os- 
stporr), 85. 

Trijumeau, synalgie prépéladique (Jac- 
oust et Rovusseau-Dece.e), 102. 

— (Paralysies multiples des nerfs craniens. 
Troubles sensitifs dans le domaine du —) 
(Anpre-Tromas), 708, 982. 

— (Deux cas de lésion du — par coup de 
feu) (Unruorr), 982. 

Trophiques (Trovs.es), élongation des 
nerfs périvasculaires (Leaicue), 174. 

— — par lésion grave du cubital (Taicorns), 
332. 


— — par lésion irrilative du médian (Ds- 
JERINE et Scuwartz), 444. 

— — conséculifs aux plaies des membres 
(Lone), 448. 

— —, traitement par le bain de vapeur 
(Sauienat), 1031 

—— consécutifs aux tiraillements des plexus 
brachiaux (Deseaine et Mouzon), 744. 

— — dun doigt a la suite d’une lésion 
vasculaire par plaie de la paume de la 
main (ATHANassio Benisty), 4229 

Tronc (Attitude et état sthénique des 
muscles du —. aay seen y origine 
cérébelleuse (ANpRE-THomas et JuMENTIE), 
633-64 44, 955. 

Trophcedéme des extrémités inférieures 
(Bocks), 874. 

Typhiques (Psychoses — pendant la 
guerre) (Seicne), 377. 

—, délires guerriers (Devaux), 1108. 

Typho-diplococcie et méningite cérébro- 
> antTory, SpiLtmMann et Lasser), 
1047. 

Typhoide, paralysie du moteur oculaire 
externe (Ginestovs), 982 

Thyphoidique (Névaite) (Larene.-La- 
VASTINE et Govucgrot), 1316. 























U 


Urémie. Kystes hydatiques du cerveau 
découverts 4 lautopsie d'un urémique 
ayant succombé a un ramollissement cé- 
rebral (pe Massary et Leécue.ie), 43. 

—, cancer du col, hémiplégie terminale 
(Lapeyre et Caruara), 105. 

—, épilepsie jacksonienne (ScHeimaNnovirca 
et Isromine), 105. 

— nerveuse associée (Canateu et Catuaca), 
105. 

Urinaires (Synoromes) d'origine nerveuse 
ou psychique (Camus), 10. — 

Urohypotensine et extrait d> cerveau 
(Souta). 824. 

Uterus (Cancer), hémiplégie urémique 
(Lareyas et Catuata), 105. 


Vv 


Vaccination anlityphique, état méningé 
consécutif (Moussaup et WeEtssenbac#), 
1051. 

Vaccinations anlirabiques, influence sur 
les accés d’épilepsie (Nixitine), 181 

Vagotonie, observations cliniques (Cue- 
RECHEVSKY), 86 

Vague (Hyrerronte) brusque, troubles 
circulatoires (ScHWARTZMANN), 56. 

— (Biessure) (Oppevuem). 339. 

Vaisseaux (Sécrélion interne des —) (L&- 
PINE), 554. 

Varices compliquant les blessures des 
nerfs (Laurent), 1016 

Vasculaires (ALTEaaTIons) consécutives 
a des lésions nerveuses (Toon), 82. 

— (Léstons) associées aux plaies des nerfs, 
leur importance (Merce et Mme ATHANAS- 
s10 Bentsty), 328. 

— — (Laurent), 330. 

— — accompagnant les lésions des_ nerfs 
Mauecrairne), 1047, 

——, par plaie de la paume de la main, 
troubles trophiques d'un doigt (ArTaa- 
nassito BENIsty), 4229. 

Vasomotrices (Vores) de la moelle épi- 
niére dans le shock spinal (Brown), 43. 

Vasotonique (Cenrre) (Antuus et Man- 
TIN), 669. 

Venin de cobra (Réaclion d’activation du 
— dans la paralysie générale et la dé- 
mence précoce) (Kurprer et Wert), 491. 

— de crotale dans Il'épi'epsie (CaLmetre et 
Mezie), 184. 

Vératrine, action sur les muscles striés. 
(Qu ov menage 13. 

Vermineuse (Intoxication), lésion des 
glandes a sécrétion interne (Benson), 549. 

Vers iniestinaux, troubles nerveux par 
anaphylaxie (Pauttan), 440. 

Vertébrale (Antunire) (ZNAMENskY), 272. 

— (Curavneie), intervention dans les lésions 
traumatiques (Panne). 23 

Vertébrales (Piicarunes) par vent d’o- 
bus (Sicaro), 4484. 

Vertébres (Anomaties) de la IV* lom- 
baire (Stcarp et Hacuenav), 424. 

Vertige anémique des vieillards (Gat- 

Lois), 827. 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES ANALYSERS 








1374 


Vertige auriculaire avec signe d'Argyll 
(Muncu et Borer), 427. 

Vésicales (Psychoses) chez les combat- 
tants (Lecuev). 1108. 

Vestibulaire (Mouvements réactionnels 
d'origine — ) (Basinsxr et Wert), 255. 
Vestibule (Lésions), perception des mou- 

vements de rotation (Bann), 255. 

ViemienGs (Maxapres pes) (SCHLESINGER), 
i) 

Virus de la poliomyélite, pénétration dans 
le liyuide céphalo-rachidien (FisxNer et 
Amoss), 96. 

— —, neutralisation parle sérum d’anciens 
poliomyélitiques (Netrer), 97 

— — (Levaprri), 542, 543. 

— — (Zoviuiwsky). 543 

Vision mentale (Perte de la —) (Bauer), 
554. 1114. 

Visuelle (Acuiré), appareil électrique pour 
sa mesure (Fouinga), 673. 

— (pure), lésions par coup de feu (Ma- 
nre et Cuate ix), 882-925, 954 

Visuelles (fonctions) malades aprés 
trois ans de névrite cedémateuse (Caan- 
Lous’, 672. 

— (Imaces) et tumeur cérébrale (Grey et 
Emerson), 245. 

Visuels (Trovr.es), fréquence dans les 
plaies du crane (DeLorme), 306. 

— —, cécité transitoire (Rosenweven), 
307. 

— — dus aux lésions optiques intracéré- 
brales et de la sphére visuelle corticale 
dans les blessures du crane par coup de 
feu (Marie et Cuarecin), 882-925, 954. 

Voeux, 452, 1248 

Volkmann (Pana.ysi£ iscuémiQue), traite- 
ment non sanglant (Frae.ica), 847. 

Volitionnel (Analyse expérimentale du 
processus —) (Lazoursky), 39. 

Volonté (Activité volitionnelle et automa- 
tique des hémisphéres cérébraux consi- 
dérée dans ses rapports avec la ques- 
tion sur la —) (Roupnerr), 38. 

—, pathologie (Soux#anorr), 38 


w 


Wassermann (Réaction pe) chez les 
femmes enceintes et les nouveau-nés 
(Brisson), 88. 

— — dans l’alcapeptonurie (Sonerseren), 
89. 

— — invariable, pronostic sérologique de 
la paralysie générale tabétique (KapLan), 
834 


x 


Xantochromie dans une compression 
médullaire par tumeur (Demos), 648- 
651. 

— (Maarinesco et Rapvovics), 664 

— Blocage du cone dural par symphyse 
méningo-médullaire (Lavunors, Dosen et 
Lepovux), 662. 

— dans une méningite & paraméningoco- 
ques (Ravaut et Knonurirzky), 1045. 
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Xantochromie avec coagulation massive 
et dissociation albumino-cytologique du 
liquide céphalorachidien au cours d'un 
mal de Pott cervical (Virtarner et Ri- 
ves), 4344. 


Zz 


Zona, opinions modernes (VeTLEsEN), 103. 





Zona cervical consécutif & une plaie du 
crane (Dupont et Trotster), 305. 

— familial et récidivant (GraneLL1), 103. 

— frontal, microbes dans le ganglion de 

rasser (Sunpe), 103. 

— ophtalmique (Sasportas), 402. 

Zostérienne (Paratysiz) du membre su- 
périeur, distribution radiculaire (Sougves 
et Lasgaume), 437. 
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V. — TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS 








A 


Asapie. La neuro-psychiatrie durgence aux 
armées, 1121. 

- V. Pitres et Abadie. 

\sramorr (S.-S.) (de Moscou). Sur les mo- 
difications de Uhypophyse dans la diphteé- 
rie expérimentale, 858. 

Acconnero (A.) (de Génes). Observations 
sur le « réflcxe achilléen » dans la sciati- 
que, 805-807 (1). 

Acuarp (Ch.). Discussions, 1126. 

Acnarp (Ch.) et Dessours. L’insuffisance 
glycolytique provoquée par Uextrait d’hy- 
pophyse et par Uadrénaline, 854 

Acuaro (Ch.) et Fuanpin (Ch.). Toxicité du 
cerveau dans le choc peptonique et dans le 
choc anaphylactique, 824. 

Avamuck (B.-E.) (de Kazan). Ophtalmie sym- 
pathique et salversan, 673. 

Apter (Alfred). Ponnées psychologiques in- 
dividuelles concernant les troubles du 
sommeil, 38. 

Acaporr (A.-B.). Anomalie particuliére de 
développement cérébral, 164. 

Aicrot (G.). Résection du nerf auriculo- 
temporal et ses effets sur la sécrélion paro- 
tidienne, 28. 

— V. Leriche et Aigrot. 

Aton. V. Lannois et Aloin. 

A.ourer. Discussions, 34, 212, 1227. 

ALourer et Hacetstemn (du Raincy). Clo- 
nus unilatéral du pied pendant l’anesthé- 
sie chloroformique en rapport avec une 
lésion traumatique de la malléole externe, 
552, 1030. 

Amar. V. Tuffier et Amar. 

Amoss (H.-L.). V. Flexner et Amoss 
Amossorr (M.-M.). Formes transitoires de la 
dystrophie musculaire progressive, 179. 
Anpre-Tuomas. La fonction des antagonistes 
dans les mouvements volontaires passifs, 
réflexes, chez deux malades atteintes de 
tumeur dela fosse cérébrale postérieure, 
intéressant le cervelet ou les voies cérébel- 

leuses. Réflexes pendulaires, 144. 

— Paralysies multiples des nerfs craniens. 
Troubles sensitifs dans le domaine du 
trijumeau et du plexus cervical. Plaque 


(1) Les indications en chiffres gras se 
rapportent aux Mémoires originaux, aux 
Actualités ot aux Communications a la So- 
ciété de Neurologie. 
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de pelade dans le territoire de la branche 
mastvidienne du plexus cervical, 708, 982. 

Anpré-Tuomas. Hypertonie musculaire dans 
la paralysie radiale en voie d'améliora- 
tion, sensations cutanées dans le domaine 
du nerf radial provoquées par la pression 
de muscles qui regoivent leur innervation 
du méme nerf. Egarement des cylindraxes 
régénérés destinés a la peau dans les nerfs 
musculaires, 774, 1009. 

— Contribution a étude sémiologique des 
destructions partielles du cervelet par bles- 
sures de guerre Localisations cérébelleuses. 
Symplémes communs aux lésions cérébra- 
les et aux lesions cérébelleuses. Réflexes 
pendulaires, 1256. 

— Monoplégie dissociée de la main avec 
lroubles pseudo-radiculaires de la sensibi- 
lité, dans un cas de blessure de la région 
pariétale, 1296. 

— Discussions, 68, 122, 450, 731, 1234, 
1271. 

Anpre-Tuomas et Jumentié (J.). Remarques 
sur Uattitude du corps et sur l'état sthé- 
nique des muscles du tronc dans un cas de 
syndrome de déséquilibration vraisembla- 
blement d'origine cérébelleuse, 633-647, 
744, 955. 

— — Section expérimentale de la moelle 
dorsale chez le singe. Etude des réflexes, 
783, 986. 

AnbUzE-ACHER, 
Acher. 

Anton (de Halle). Entretiens psychiatriques 
pour les médecins, les éducateurs et les 
parents (3° série), 700. 

— Sur une dysostose familiale débutant a 
la puberté (dysostose de la puberté), 864. 

AnToN et ZincerLe. Agénésie bilatérale du 
cervelet, 663. 

AnziLotti (Jules) (de Pise). Opération de 
Stoffel pour paralysie Bactiees, 173. 

Apert (E.) et Lemaux. Etude du squelette 
d'une achondroplase morte 4 78 ans avec 
un élat de certains 0s rappelant la maladie 
de Paget, 866. 

Antstein (L.-S.) (de Pétrograd). Les névro- 
ses de guerre, 1087, 1110. 

Arxuancue.iscy (N.-N.). Amyotrophies du 
tabes, 168. 

Arnaup. Aphasie par hématome comprimant 
la sone moyenne du langage. Trépanation, 
90 


V. Goinard et Anduze- 


La prophylarie du t- 
tanos par la methode Beccelli, 1063. 
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Anountantz. V. Kapoustine ef Arouniants. 
Antuus (Maurice) et Mantin (Mile Frida). 
Sur le centre vasolonique bulbaire, 669. 

Arto (Camillo). V. Lumbroso et Artom. 

Arntow (Gustavo) (de Rome). Le plosis 4 
balancement dans la méningile basilaire 
syphililique, 839 

— V. Mendicini et Artom 

Ascour (G.) et Leanant (T) (de Pavie). 
L’hypophyseest-elle un organe indispensa- 
ble a la vie? 852 

Assariant (M.). Hysteric avec 
lisme et inversion seruelle, 37 

Astros (L. v’) (de Marseille) 
des tumeurs cerébrales, 19. 

Arwanassio Bentsty (Mme). Les blessures 
des nerfs par projectiles de guerre, 1028. 

— Troubles Wrophiques trés marqués loca- 
lisés au niveau dun doigt 4 la suile d'une 
lésion vasculaire par plaie de la paume 
de la main, 1422S. 

— V. Marie (Pierre) el Athanassio Bénisty 
(Mme): Meige ct Aihanassio Beénisty 
(Mme) ; Mee, Athanassio Bénisly et Lévy. 
uuent (de Nancy). Discussions, 957. 

Avupertin et Caananier (H.). Le langage du 
canal rachidien dans la méningile cérébro- 
spinale, 1049. 

Acpuy (Ch.) ect Lavau. Sur les méningitles 
préroséoliques, 839. 

Aversacn (S.). Le traitement des blessures 
des ner[s périphériques, 356. 
Aveias. Notes sur 14 cas de 

cérebro-spinale, 2052. 

Auvnay. La chirurgie du crane dans les ho- 
pitaux de l'armée, 310. 

— Discussions, 352. 

Azpougine (D.). Etioloyie de (épilepsie essen- 
tielle, 184. 

Azéma (de Toulouse). Méningile cérébro- 
spinale chez le nourrisson, 26, 27. 


somnambu- 


Trailement 


méningile 


Bapinski (J.). Réfleres de défense, 145-154. 

— Sur les lésions des ner/s par blessures de 
guerre, 274-279, 321. 

— De la paralysie radiale due a lu compres- 
sion du nerf par des béquilles (associution 
organo-hystérique), 408. 

— Lenteur de la secousse faradique. Len- 
leur de la secousse tendino-réflexe. Fusion 
anticipée des secousses faradiques, 444, 

— Nevrite crurale paraissant due @ une 
compression du nerf par bandage her- 
naire, 454. 

— Quelques observations sur les lésions des 
nerfs, 455. 

— Lésion du nerf crural. Abolition de Vexci- 
tabilité faradique et vollaigue du quadriceps 
crural. Guérison rapide, 553, 1012. 

— Excitation faradique bilatérale de la 
plante du pied, 564, 1030. 

— Lésion spinale par éciutement d’obus a 
proximilé sans blessure ni contusion. Syn- 
drome de Brown-Séquard,, 584, 1077. 

— De Vextension paradoxale de la main 
provoquée par la faradisalion unipolaire 
de la partie antéro-inférteure de Uavant- 
bras, 720, 1030. 
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Bawinski (J). De la flexion paradorale de la 
main provoquée par la jaradisation uni- 
poluire de la partie postéro-supéricure de 
Vavant-bras, 722, 1030. 

— Service de neuro'ogie militarisé de Uhdpi- 
tal de la Pitié. Troubles conséculifs aux 
lésions des ner[s. Troubles nerveux consé- 
culifs aux lésions des centres nerveur 
Accidents hystériques. Troubles nervens 
d'origine réflere, 4151. 

- Discussions, 405, 450, 527. 553, 1225. 

Basinskt et Froment. Contribution a Uétude 
des troubles nerveux d'ordre réflexe. Exa- 
men pendant lanesthésie chloroformique, 
925-933, 986, 1276. 

— Sur une forme de contracture orgu- 
nigue d origine périphérique et sans exa 
gération des réfleres, 1276. 

Basinsxi, Pozzi, Deseaine, Manis. Discus- 
sion sur ia communication de M. Delorme 
sur les traumatismes des nerfs par les 
projectiles el les opérations qwils récla- 
ment, 327 

Bapinsxi (J.) et Wettt (G.-A.). Désorienta- 
tion el déséquilibration spontanée et pro- 
voqueée. La dévialion angulaire, 254 

Mouvements réactionnels d'origine 
vestibulaire el mouvement(s contre-réaction- 
nels, 255 

Baponneix (L.). Role de la syphilis dans la 
production des malformations fetules, 84. 

— Réaction myotonique, 86. 

— V. Bedos, Babonneix et Corone. 

BacaLociu (C) et Pannon (C.-J.) 
cas de radiculite, 654-655. 

Bacut. Traitement précoce du tétanos dans 
les hopitaux militaires en temps de guerre, 
1066. 

Bauey (Pearce). 


Sur un 


Névroses traumatiques, 

Bauteut (L.-C.). L’isolement des nerfs et 
des tendons au moyen de gaines périto- 
néales greffées, 1026, 1029. 

Batiance (Charles-A.). Cas de paralysie fa- 
ciale conséculive a une opération de la 
mastoide et trailement par l’anastomose 
nerreuse, 845. 

BaLvenweik. V. Lombard el Baldenwelk ; 
Roger et Baldenwelk. 

Batui (Felice) (de Naples). Le subconscrent 
dans la genésv des phénoménes traumalo- 
névrosiques. Contribution a la connais- 
sance de la névrose traumatique, 1100 

Bavver (Gilbert). A propos du trouble dé- 
crit sous le nom de « perle de la vision 
mentale », 554, 1114 

— A propos de Vinfluence des élals affectifs 
sur .e gugement et esprit critique, 574, 
4114. 

— OEdéme blanc associé aux contractures 
@origine psychique, 705, 1096. 

— Bourdonnements et sifflements doreille 
dus @ un phénoméne de représentation 
mentale, 707, 1114. 

— Persistance des contractures d'origine 
psychique pendant le sommeil, 767, 1096. 

— Syndrome de Brown-Séquard par suite 

- de commotion par éclatement d’obus sans 
plaie extérieure. Hématomyé'ie, ‘768, 
988. 

— Nolte sur la relation des tremblements et 











des élalts émolionnels. Le tremblement en- 
visagé en tant qu'expression mimique de 
la frayeur, 934-936 1276. 

Biter (Wilbert). Procédés d' examen clinique 
et conduite @ tenir dans les cas ott l'on peut 
suspecter la simulation ches les blesses 
nerveux, 1245. 

— Définitson de la simulation, 1245. 

— Discussions, 449. 751, 776, 1227, 1229. 

Batter (Gilbert) et Movenes (P. ve). Hy- 
pertrophie du membre superieur droit, 
214. 

Banat (L.). Une fugue confusiounelle en 
lemps de guerre, 3:9. 

Bansezieux (G.). Malformations congéni- 
tales chez deur consanguins issus de pa- 
rents lépreux, 69% 

Banp (L.) (de Genéve). De la perceplion des 
mouvements de rotation dans le syndrome 
des lumeurs du nerf acoustique et de Uhé- 
miacestibulie de siege central, 255. 

Barnavo (Valentino). Sur les rapports exis- 
tant entre les glandes sexuelles el Uhypo- 
physe, 81. 

Baanspy et Mencrer (R.) (de Tours). Guéri- 
son de six cas de tétanos traumatique par 
la médication intraveineuse (sérum anli- 
tétanique el chloral associés), 1066 

Barne (A.). Remarques sur quelques cas de 
blessures de la moelle par projyctiles de 
guerre, 567, 986. 

—- Coexistence de certains troubles circula- 
toires el de névralgies des membres infé- 
rieurs, 1017. 

— V. Beck et Barré. 

Barnett (A.-M.). Maladie d’Alzheimer avec 
troubles nerveux inusités, 40. 

Bantiett (Frank-K.)(de Chicago). Acromé- 
galie avec syndrome pluriglandulaire, 270. 

Bassorr (M.-J.). Du rythme psychique, 704. 

Batten (F.-E.). Gliome du cervelet. Guéri- 
son aprés simple drainage du kyste, 668. 

— Cas datazxie cérébelleuse, 568. 

Barren (F.-E.) et Hotmes (Gordon). Fibres 
endogénes de la moelle épiniére de l'homme, 
44, 247. 

Bavper (R.). Plaie paar du canal ra- 
chidien par coup de feu. Balle de shrapnell 
intrarachidienne. Compression dela moelle. 
Paralysie spasm dique des membres infé- 
rieurs, Laminectomie. Extraction du pro- 
jectsle, Allénualion progressive de la pa- 
raplégtie, 314. 

Bauvoin (A.). Sur la recherche du principe 
aclif de Uhypophyse, 850 

— V. Claude, Baudoin et Porak. 

Baumen (J.). La ponction lombaire dans les 
commolions nerveuses et les traumatismes 
du crane par projectiles de guerre (d’aprés 
56 observations), 1075. 

— V. Rauzier et Baumel; Rauzier, Baumel 
et Giraud. 

Baumex et Ginaup (Mile). Un cas de lipoma- 
tose symétrique généralisée, 870. 

Bazy (P.). A propos du tétanos, 358. 

Beccut (Gennaro). Goilre exophtalmique. 
Hémithyroidectomie, 688. 

Beck (Pierre). Thérapeutique chirurgicale 
des tumeurs intramédullaires, 268. 

Beck et Barre. Pseudo-paralysie du plexus 

brachial, 1098. 
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Becker (C.). Remarques 4 propos de la com- 
munication de Hegel sur les blessures de 
guerre des nerfs péeripheriques, 357. 

Bevos (J.). Basonneix et Conone. Télanie 
au cours d'une fiévre paralyphoide, 1099. 

Bepson (Philipps). Lésiens des organes 4@ 
sécrélion interne duns Uintoxieation ver- 
mineuse, 549. 

Bexurersee (W.-M.) (de ’étrograd). Guerre 
et psychoses, 4106. . 

Beit (W.-Blair). Relations des sécrétions in- 
ternes avec les caracléristiques el les jone- 
lions de la femme, 55v. 

Betiavine (de Moscou). Exophtalmie duns 
les néphrites, 9. 

Bettor. V. Couteand et Bellol 

Benanp (René). Discussions, 967 

Benva (C.). Coup de feu de la colonne verte- 
brale avec blessure de la queue de cheval, 
318. 

Benecu (Jean) (de Nancy). V. Fairise et 
Benech 

Bencoa (Ricardo Bererro ve), Action emmé- 
nagogue de extrait hypophysaire, 862. 

Benon (K.) (de Nantes). Paralysie générale 
et traumatisme, 810-820. 

— Au sujet des névroses lraumatiques, 1094. 

Beraanv, Paralysie injantile a début mé- 
ninge, 99. 

Benanv (Léon) el Lumibas (Auguste) (de 
Lyon). Sur le tetanos tardif, 1058. 

Bercuinz (G.). Paralysie post-diphiérique et 
sérothérapie, 842. 

Bere (R.). Signe d’ Argyll Robertson bilaté- 
ral apres un traumalisme cranien par 
éclatement d’obus a distance, 1079 

Benser (L.). Lésions de Uécorce cérébelleuse 
dans les ramollissements, 93. 

— Parapléyie d' Erb traitée par le 606, 169. 

— Pathogénie des radiculites postérieures 
primitives, 172. 

— Données récentes sur la paralysie générale 
et recherche d'une thérapeutique, 195. 

Bernie. et Derann. Cytologie comparée du 
liquide céphalo-rachidien dans les ménin- 
ges cransennes et dans ie cul-de-sac lom- 
baire chez les paralytiques généraux, 190. 

Bernier et Gaavéras. Volumineux gliome du 
lobe frontal, 20. 

Bennavou. Etude de vingl-six cas de ménin- 
gule cérébro-spinale, 1033 

Beanarp (Léon). Le diagnostic des formes 
anormales de la méningile cérébro-spinale, 
1034. 

Bennanp (Léon) et Panar (J.). Un cas de 
parameningococcie, 1036. 

Beananv (Paul). V. Ginestous et Bernard. 

Beaten. Hystéro-traumatisme, 37. 

— Contribution a Uélude des formes frustes 
de la maladie de Recklinghausen, 872. 

Bertect (Giovanni) (de Padoue). Le sys- 
téme nerveux végétatif et l’appareii héma- 
topoiétique aprés Uertirpation de la thy- 
roide, 683. 

Berto.orti (Mario) (de Turin). Polydacty- 
lie et Lératome hypophysaire. Influences 
morphogénetiques des glandes a sécrétion 
interne sur lorganogenése, 693. 

— Polydactylie, arrét de développement des 
membres et dystrophie hypophysaire con- 
comitante, 694. 
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Bertotorti (Mario) (Turin). Nanisme fami- 
lial par aplasie chondrale systematisée. 
Méoomélie et brachymélie mélapodiale symé- 
irique. Contribution a lUélude de l'achon- 
droplasie, 864. 

— Le syndrome oxycéphalique ou syndrome 
de cranio-synostose pathologique. 868. 

Beatnanp (J.). V. Roussy et Bertrand, 

Berutt (J.-A.). V. Houssay et Beruti. 

Beuce (Fritz pe). Résection physiologique du 
ganglion de Gasser dans le traitement des 
névralgies faciales rebelles, 28. 

Bickxet (Heinrich), Pathogénie des troubles 
—— survenant pendant la guerre, 
377. 


Bienratr et Leroy (A.). Contribution a I’é- 
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